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Sim«impingement der Schulter» handelt es sich um ein
KIiNTsches Syndrom mit vielen moglichen Ursachen. Am
Anfang einer Behandlung steht eine zielgerichtete Diag-
nostik. Sie leitet uns in therapeutischen Uberlegungen und"
hilft, chronische Sekundarschaden zu vermeiden. |

Philipp Frey

Das subakromiale Impingement ist eine sehr hau-
fige «Diagnose» bei Schulterschmerzen. Streng ge-
nommen ist es ein Symptomenkomplex und keine
ursachenbezogene Diagnose. Die Pravalenz bei al-
teren Patienten wird mit bis zu 69 Prozent angege-
ben. Zu unterscheiden sind folgende Situationen:

Mit Unfall: Liegt den geschilderten Beschwerden
ein auslésendes Ereignis zugrunde, muss bis zum
Beweis des Gegenteils von einer maglichen struk-
turellen Schadigung, beispielsweise einer Rotato-
renmanschetten-(RM-)Ruptur, ausgegangen wer-
den. Eine Verletzung von anatomischen Strukturen
sollte aus medizinischen und aus versicherungs-
technischen Aspekten im Interesse des Patienten
maoglichst rasch gesucht und ausgeschlossen wer-
den.

Ohne Unfall: Entstehen die Beschwerden schlei-
chend und ohne «Unfall», kann initial zugewartet
und problemorientiert behandelt werden. Kommt
es trotz konsequent durchgefthrter Behandlung
innerhalb einiger Monate nicht zu einer wesentli-
chen Besserung, sollten die Verdachtsdiagnose
hinterfragt und die Diagnostik erweitert werden.

Funktionell oder strukturell?

Haufigste Ursache eines funktionellen Impinge-
ments ist die skapulothorakale Dysbalance, wel-
che wiederum viele Ursachen hat. Diese reichen
von Fehlhaltungen der thorakalen Wirbelsaule
(thorakaler Rundriicken) mit konsekutiver Schul-
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terprotraktion und Fehlrotation der Scapula bis
hin zur kapsularen Bewegungseinschrankung mit
kranialer Dezentrierung des Humeruskopfs. Das
funktionelle Impingement stellt eine ideale Indika-
tion fur die konservative Behandlung dar.

Beim strukturell bedingten Impingement fihrt
eine knocherne Einengung durch das Schulter-
dach oder das Schultereckgelenk zu einem me-
chanischen Engpasssyndrom, welches fur die kon-
servative Behandlung weniger gut zuganglich ist.
Oft zeigen sich radiologisch Spornbildungen und
Osteophyten, welche in direktem Kontakt zu den
darunterliegenden  Weichteilstrukturen stehen
(siehe Patientenbeispiel nachste Seite). Hier be-
steht ein deutlich erhohtes Risiko fur sekundére
Verletzungen an der RM. Die Sehnen werden mit
der Zeit langsam durchgescheuert, sodass diese
schliesslich reissen.

Leitsymptom akut: Elevationsschmerz

Im Vordergrund stehen Schmerzen und eine Be-
wegungseinschrankung. Die Schmerzen sind zu-
meist auf der Oberarmaussenseite lokalisiert. Sie
kénnen Uber den M. deltoideus und die Oberarm-
faszie bis zum Ellbogen ausstrahlen. Eine weitere
Schmerzprojektion findet in die RM-Muskulatur,
den M. trapezius und in die Nackenregion statt.
Die Schmerzen werden oft in Abduktions- und
Elevationspositionen des Armes, typischerweise
ab zirka 80°, ausgeldst und verstarkt.

SCHLUSSELFRAGEN

beim subakromialen Engpass-

Syndrom:

e Traumatisch versus
atraumatisch

e Funktionell versus
strukturell

e Konservativ versus
operativ.

DIAGNOSTIK: KLINIK
UND BILDGEBUNG

—_

. Am Anfang steht die diffe-
renzierte klinische Untersu-
chung.

2. Réntgen: Kndcherne Ein-
engung suakromial? Seh-
nenverkalkungen?

3. Ultraschall: Beurteilung der
Rotatorenmanschette.

4. MRI ist heute Goldstandard

zur Beurteilung von Seh-

nenschaden, Muskulatur
und intraartikularer Anato-

mie.
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DIFFERENZIALDIAGNOSE
des strukturellen Impinge-
ments:

e AC-Gelenk-Arthrose

e Ossifikation des korako-
akromialen Ligaments

e Hakenférmiges Akromion
(Akromion Typ IlI)

e Tendinosis calcarea, Kalk-
ansammlung in der Supra-
spinatussehne

e Partialruptur der RM

e Transmurale Ruptur der
RM mit oder ohne Dezen-
trierung

¢ (Partielle) frozen shoulder

e Posttraumatische Situatio-

nen (Tuberculum-majus-
Fraktur).
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53-jahrige Patientin, welche seit Monaten unter
bewegungsabhangigen Schmerzen der linken
Schulter leidet. Konsequent durchgefuhrte Zen-
trierungstibungen und Infiltrationen mit Korti-
kosteroiden flUhrten nicht zum gewlnschten
Erfolg. Klinisch bestanden Schmerzen bei Rota-
tionsbewegungen Uber Kopf, welche sowohl
bei alltaglichen Tatigkeiten als auch im Fitness-
training zu Einschrankungen fihrten. Radiolo-
gisch zeigte sich eine mechanische Einengung
des Subakromialraumes durch einen antero-
lateral am Akromion liegenden Sporn (Abbil-
dung 1 und 2 und arthroskopisch Abbildung 3).

Patientenbeispiel

lispacdabian

Bei einer eindeutigen Konstellation fur ein
strukturelles Impingement wurde die Indikation
zur Schulterarthroskopie gestellt. Dabei zeigte
die RM bereits Zeichen einer beginnenden Rup-
tur (die im Ultraschall nicht erkennbar war). Der
Knochensporn wurde mittels Knochenfrase ent-
fernt, der Subakromialraum erweitert und so
die RM noch rechtzeitig entlastet, um ein Fort-
schreiten der Ruptur zu verhindern (Abbildung
4). Durch die operative Dekompression erfolgen
Schmerzfreiheit nach zwei Wochen und sukzes-
sives Verschwinden der Gbrigen Beschwerden.

Leitsymptom chronisch: Nachtschmerz

In chronifizierten Situationen und bei manifester
Bursitis kommen Ruhe- und Nachtschmerzen
hinzu. Diese sind bedingt durch den Wegfall der
Schwerkraft und des Eigengewichtes des Armes
in der liegenden Position. Dadurch werden die
Weichteilstrukturen im Subakromialraum zusatz-
lich gequetscht und eingeklemmt. Dies wiederum
fihrt zu Entzindungen des Schleimbeutels und
der Supraspinatussehne. Der regelmassige Nacht-
schmerz ist letztlich das haufigste Symptom, wel-
ches den Patienten zu einer Abklarung fuhrt.

Der Abduktionsschmerz fuhrt Uber langere Zeit zu
einem schmerzvermeidenden Verhalten und so-
mit zu einer Einschrankung des Bewegungsum-
fanges und der Schulterfunktion. Durch eine lang-
andauernde  schmerzreflektorische  Schonung
kann eine Verfettung und Atrophie der Muskula-
tur entstehen. Die Entziindungsreaktion kann
schliesslich auf die Gelenkkapsel Ubergreifen
(Kapsulitis). Dieses Phanomen kann typischer-
weise bei der Kalkschulter beobachtet werden.
Ausserdem werden nicht selten auch Bewegungs-
blockaden, ein Reiben, Knacken oder Schnappen
beschrieben. Dazu kommen eine raschere Ermud-
barkeit und ein méglicher Kraftverlust.

Konservative Therapie

Die Behandlung der fehlerhaften Bewegungsab-
laufe konzentriert sich auf die periskapulare Mus-

kulatur, das korrekte Zusammenspiel der verschie-
denen Anteile der RM, die Rumpfkontrolle und
die Verbesserung der Propriozeption. Auch die
Behandlung der myofaszialen Folgeerscheinun-
gen sind der Domane der konservativen Therapie
zuzuordnen. Zudem spielt die Instruktion zur Ver-
meidung von schmerzauslésenden Aktivitaten
eine wichtige Rolle.

Chirurgische Therapie

Die Impingementchirurgie sollte heute nur noch
arthroskopisch durchgefihrt werden. Bei der Indi-
kationsstellung fir eine chirurgische Therapie
spielen die funktionellen Ansprtiche des Patienten
im Alltag und im Sport eine wesentliche Rolle.
Klassische Indikationen sind:

e frische traumatische Verletzungen

¢ Therapieresistenz auf konservative Massnahmen
e chronische RM-Ruptur.

Kontakt:

Dr. med. Philipp Michael Frey

Orthopdadische Chirurgie FMH

Speziell: Schulter- & Ellbogenchirurgie

Arthrose Clinic Zurich & Sport Permanence

Zirich

E-Mail: frey@arthroseclinic.ch
www.arthroseclinic.ch; www.sportpermanence.ch
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