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Die Schulter ist ein sehr bewegliches Gelenk mit einer komplexen Stabilisation durch Muskeln, Bandern
und Sehnen.

Fur die genaue Erkennung von Problemen (Diagnostik) der Schulter bedarf es einer gezielten und ge-
nauen Befragung, Untersuchung und bildgebenden Abklarung durch einen kompetenten Facharzt®.
Sowohl die nichtoperative Behandlung, als auch die effiziente und differenzierte Schulterchirurgie sind
eine grosse Herausforderung, und es bedarf hoher Kenntnisse sowie Fahigkeiten, kombiniert mit langjéh-
riger Erfahrung.

Die vorliegende Patienteninformation soll Ihnen helfen, die Schulter sowie die Behandlungsmdglichkeiten
bei Problemen besser zu verstehen.

Die Patienteninformation tber das Schultergelenk beginnt mit der Beschreibung des Aufbaus (Anatomie)
und der Funktionsweise (Biomechanik) im Kapitel 1.1. Im Kapitel 1.2 wird auf die Beurteilung der Funk-
tion, Erkrankungen und Verletzungen eingegangen (Diagnostik). Die zwei verschiedenen Verfahren,
Arthroskopie (Einsicht und Behandlung des Gelenks durch kleine Offnungen fir Optik und Instrumente)
und offene Operation werden in Kapitel 1.3 beschrieben. Kapitel 1.4 behandelt Allgemeines zu Risiken,
Mithilfe, Massnahmen und Einwilligung des Patienten zur Operation. Die Nachbehandlung inklusive
wichtige krankengymnastischen Ubungen werden im Kapitel 1.5 dargestellt. Die Beschwerden des
Schultergelenkes werden in Erkrankungen (Kapitel 2) und Verletzungen (Kapitel 3) unterteilt. Die ein-
zelnen Beschwerden werden behandelt nach allgemeinen Informationen «Allgemeines», die Wahrneh-
mung des Patienten «Was versplrt der Patient», wie man zur richtigen Beurteilung der Beschwerden
kommt «Medizinische Abklarung», «<Behandlung ohne Operation», «<Behandlung mit Operation» so-
wie «Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten».

Die Zahlen in eckigen Klammern neben den Abbildungen sind Verweise auf das Literatur- und Abbildungs-

verzeichnis am Schluss der Broschire.

Autor: Peter Wirz, Facharzt fir orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates
FMH, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb

1 Bei allen Personenbezeichnungen ist der Einfachheit halber die mannliche Form gewahlt, es sind aber jeweils beide
Geschlechter gemeint.
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Betroffene Schulter: orechts olinks

Meine Diagnose:

Notizen, Zeichnungen:

MOgliche konservative Therapie:

Aufgrund der durchgefiuihrten Anamnese, Untersuchung und
Bildgebung schlagen wir Ihnen (gemass Patientenetikette auf
der Titelseite) untenstehenden Operationen vor:

Geplante Operation Kapitel |Seite
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1. Grundlagen der Schulterbeurteilung und Behandlung

1.1 Wie ist das Schultergelenk
aufgebaut und wie funktioniert
es? Anatomie und Biomecha-
nik

1.1.1 Die Schultergelenke

Der Schultergirtel hat vier Gelenke (Abb. 1).

Abb. 1: Schultergurtel mit seinen 4 Gelenken []

¢ Das eigentliche Schultergelenk (Gleno-
humeral- oder Kugelgelenk) bildet die
Verbindung zwischen Oberarmkopf
(Humerus) und Pfanne des Schulterblat-
tes (Glenoid). Die Pfanne ist &hnlich wie
ein Teller mit Gberhéhtem Rand mit fast
senkrechter Stellung, in welcher der ku-
gelférmige Oberarmkopf ruht (Abb. 3).

e Der Kopf und die Pfanne sind wie jedes
Gelenk von Knorpel tiberzogen. Der
Knorpel mit seiner glatten Oberflache er-
hoht die Gleitfahigkeit des Gelenkes.

e Das Schultereckgelenk (AC-Gelenk)
stellt die Verbindung vom kndchernen
Schulterdach (Acromion) zum Schlissel-
bein (Klavikula) dar (Abb. 4+5).

e Das Sternoklavikulargelenk ist die Ver-
bindung zwischen Schliisselbein und
Brustbein.

e Das Skapulothorakalgelenk ist die Ver-
bindung vom Schulterblatt zum Rippen-
thorax.

Die Schultergelenke sind von Knorpel Giber-
zogen. Das Schultergelenk hat zusatzlich
Oberarmkopf und Pfanne mit Gelenklippe,
eine Scheibe aus Faserknorpel (Diskus). Der
Knorpel hat eine glatte, elastische und gut
gleitende Oberflache. Die Bewegung der
Schulter ist ein Zusammenspiel aller vier Ge-
lenke, wobei das Schultergelenk etwa 70%
der Gesamtbeweglichkeit ausmacht.

Bei der Seitwartsbewegung des Armes Kippt
das Schulterblatt um 60°, das Schultergelenk
um 120° und somit entsteht eine Gesamtbe-
weglichkeit von 180°. Das Schulterblatt (Ska-
pulothorakalgelenk) hat somit einen erhebli-
chen Anteil an der Beweglichkeit des Schulter-
gurtels (Abb. 2).

Abb. 2: Schulterblatt von hinten mit Kippbewegung
bei Seitwartsbewegung des Armes [ ]

Die Zerstérung des Knorpels sowie die Veran-
derung der Gelenksflache wird Arthrose ge-
nannt (siehe Kapitel 2.1).

Abb. 3: Oberarmkopf und Pfanne mit Gelenklippe [
]



1.1 Wie ist das Schultergelenk aufgebaut und wie funktioniert es? Anatomie und Biomechanik

]

1.1.2 Bander / Kapsel / Gelenklippe

Der Oberarmkopf wird durch die Kapsel, die
Bander und die Spannung der Muskulatur in
der Pfanne gehalten. Die Uberhéhung der
Pfanne wird am Rand durch eine zirkulare
Lippe (Labrum) gebildet, die dem Oberarm-
kopf dicht anliegt und hilft diesen in der Pfanne
zu zentrieren (Abb. 6).

1.1.3 Schulterdach Acromion

Das Dach der Schulter bildet das Acromion,
das Schultereckgelenk, welches die Verbin-
dung zum Schlisselbein (Klavikula) darstellt,
der Rabenschnabelfortsatz (Processus cora-
coideus) und das Band, das zwischen diesen
beiden kndchernen Strukturen liegt (Ligamen-
tum coracoacromiale = CA-Band) (Abb. 6).

< ¥y N PEY itas Health, LLC
Abb. 4: Schulterdach mit Acromion, Schliisselbein
und AC Gelenk

-

Acromion

lange Bicepssehne

Abb. 5: Die drei wichtigen vorderen Schulterbander
und die lange Bicepssehne, dariiber das Schulter-
dach (Rabenschnabelfortsatz und Acromion mit
CA Band). []

1.1.4 Rotatorenmanschette und
Bicepssehne

Die Gelenkkapsel wird von Sehnen von 4

Muskeln mit verschiedenen Funktionen um-

schlungen (Abb. 4, 7-9): Sie bilden die inne-

ren Muskeln der Schulter.

e Seitliches Anheben: Supraspinatus-
sehne

e Aussenrotation: Infraspinatus- und Te-
res minor Sehne

¢ Innenrotation: Subscapularissehne

Zusatzlich zieht der vom Ellbogen kommende
Bicepsmuskel mit seiner langen Sehne zum
Oberrand der Pfanne und druckt den Ober-
armkopf nach unten (lange Bicepssehne Abb.
6+7). Er liegt am Oberarmkopf in einer Vertie-
fung (Sulcus bicipitalis), dartber liegt ein Band
(Ligamentum transversum). Der Bicepsmus-
kel hat eine zweite Sehne, die zum Raben-
schnabelfortsatz  (Processus coracoideus)
zieht (Abb. 6).
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1.1 Wie ist das Schultergelenk aufgebaut und wie funktioniert es? Anatomie und Biomechanik

Abb. 6: Ansicht der Schulter von vorne mit der Sub-
scapularissehne (Teil der Rotatorenmanschette)
und der langen Bicepssehne. [ ]

Teres minor Sen 3

Abb. 7: Seitliche Ansicht der Schulter mit der Sup-
raspinatus-, Infraspinatus- und Teres minor Sehne
(Teil der Rotatorenmanschette). [ ]

Abb. 8: Die Schulter von oben [ ]

1.1.5 Aussere Muskeln der Schulter

Uber dem inneren Muskelsehnenapparat mit
der Rotatorenmanschette liegen die ausseren
Muskeln der Schulter (Abb. 10).

Der wichtigste Muskel ist der Deltamuskel (M.
deltoideus). Er bildet die sichtbare Schulter-
kontur und untersttitzt Schulterbewegungen in
alle Richtungen. Er zieht allerdings auch den
Oberarmkopf nach oben und ist hier der Ge-
genspieler der Sehnen der Rotatorenman-
schette, welche die Schulter nach unten dri-
cken.

Der Brustmuskel (M. pectoralis) zieht den
Humeruskopf nach vorne unten und der breite
Ruckenmuskel (M. latissismus dorsi) zieht
ihn nach hinten unten.

Wichtig fur eine einwandfreie Funktion ist das
harmonische Zusammenspiel von Anspan-
nung und Entspannung samtlicher Muskeln.
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1.2 Diagnostik

1.1.6 Schleimbeutel der Schulter

Zwischen der Rotatorenmanschette und dem
Schulterdach liegen die wichtigen Schleim-
beutel der Schulter (Abb. 11) (Bursa subacro-
mialis und Bursa subdeltoidea). (Siehe auch
Kapitel 2.2 subakromiales Impingement).

Schleimbeutel

Abb. 10: Scleimbeutel zWischen der Rotatoren-
manschette und dem Schulterdach [ ]

1.1.7 Nerven

Nerven, die von der Halswirbelsaule einerseits
zur Schulter, andererseits bis an die Hand zie-
hen, laufen an der Schulter in unmittelbarer
Nahe vorbei (Siehe auch Kapitel 2.9).

Abb. 11: Nervenstrange (gelb), die unmittelbar vor
der Schulter liegen und in den Arm und die Hand
ziehen. [ ]

1.2 Diagnostik

1.2.1 Anamnese (Befragung des Pa-
tienten)

Bezuglich folgender Fakten sollte der Patient

vom Arzt befragt werden.

e Frihere Schultererkrankungen, Verlet-
zungen oder Behandlungen?

e Wo ist der Schmerz lokalisiert und be-
steht eine Ausstrahlung in HWS, BWS,
Oberarm, Unterarm oder Hand?

e Wie lange besteht der Schmerz, wie ist er
aufgetreten?

¢ Beiwelchen Bewegungen treten die
Schmerzen auf? Bestehen Schmerzen
beim Liegen, in der Nacht oder bei Uber-
kopfarbeiten?

¢ Welche Bewegungen sind nicht mehr
moglich?

¢ Wichtig ist auch die gleichzeitige Erfas-
sung von bedeutenden Erkrankungen und
medikamentdsen Behandlungen, Nikotin-
konsum und Erndhrung.

1.2.2 Klinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung werden die
aussere Erscheinung, Druckdolenzen der
Schulter als auch die Beweglichkeit, Kraft und
Stabilitat des Gelenkes geprift. Ferner wird
mit speziellen Tests nach einer allfalligen
Schmerzauslésung in bestimmten Positionen

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353
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1.2 Diagnostik

gesucht. Die genaue Untersuchung erfordert
viel Kenntnis und Erfahrung des orthopadi-
schen Facharztes. In der Untersuchung wird
auch die Halswirbelséule einbezogen, da sie
oft ein Grund fur Schmerzen der Schulter ist.
Die genaue Anamnese und die klinische
Untersuchung stellen immer noch das Fun-
dament der Diagnostik dar.

1.2.3 Bildgebung

Die Bildgebung erlaubt uns in das ,Innere“
des Korpers zu schauen.

Die Rontgendiagnostik
Sie erlaubt mit einem Summationsbild der
knéchernen Strukturen die Erkrankungen
und Verletzungen zu erkennen. Dies erlaubt
Ruckschlisse auf die Zentrierung der Schulter
und krankhafte knécherne Prozesse, Gelen-
kabnutzung, Fehlstellungen und verletzungs-
bedingte kndécherne Zustande.

Abb. 12: Bild von vorne: Zur Beurteilung von Ab-
nitzung, Arthrose, Zysten und Tumoren. [ ]

Magnetresonanztomographie (MRI)

In der Magnetresonanztomographie (Untersu-
chung in der Roéhre) kénnen mittels elektro-
magnetischer Signale Schnittbilder der
Schulter erstellt werden. Damit werden neben
dem Knochen auch der Knorpel, die Sehnen
und Bander, die Muskulatur, das Fett und
allfallige Wassereinlagerungen dargestellt.
Diese aufwendigere Untersuchung in der
Roéhre bringt uns eine Vielzahl von Mehrinfor-
mationen. Wir empfehlen grundsatzlich ein
Arthro-MRI, d.h. es wird vor der Untersu-
chung ein spezielles Kontrastmittel in das
Schultergelenk eingespritzt (einzige Aus-
nahme sind die Kontrastmittelallergiker und fri-
sche Frakturen). Dadurch kénnen kleine Lasi-
onen von der Gelenklippe als auch der Seh-
nenplatte genauer beurteilt werden.

Abb. 13: Normales MRI der Schulter, Pfeil zeigt die
Supraspinatussehne. [ ]
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1.2 Diagnostik
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Abb. 19: CT-Querschnitt

Einblick z. B. auf die Gelenkpfanne zu erhal-
ten. Zudem kann diese Untersuchung bei lie-
gendem Metall ohne wesentliche Beeintrachti-
gung der Bildqualitat durchgeftihrt werden.

Computertomographie (CT)

Im Gegensatz zum MRI werden bei dieser
weiteren Réhrenuntersuchung, Réntgenstrah-
len verwendet. Im Vergleich zur normalen
Rontgenuntersuchung kann das CT Schnitt-
bilder der knéchernen Strukturen in ver-
schiedenen Ebenen und 3D (3-Dimensionale)
— Rekonstruktionen aufnehmen und ermdg-
licht damit die Darstellung von kleinen Kno-
chenveranderungen und ihre raumliche Zu-
ordnung.

Auch Begleitverletzungen nach Luxation
(+Auskugelung“) im Schultergelenk sind gut
darstellbar. Die knécherne Beteiligung von Tu- Abb. 18: Untersuchungssituation
moren und Entziindungen ist mit der Compu-

tertomographie gut beurteilbar.

Es ist mdglich, zusatzlich 3D Rekonstruktio-

nen zu machen mit Weglassen (Subtraktion)

einzelner Knochen, um einen besseren
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1.2 Diagnostik

Abb. 15: 3D  Rekonstruktion  eines
Knochenbruches des Oberarmkopfes
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Operationsverfahren

1.3 Operationsverfahren

Wir verwenden grundsatzlich drei verschie-
dene Operationsverfahren: Geschlossenes
und offenes, oder die Kombination beider Ver-
fahren.

1.3.1 Geschlossenes Operationsverfahren
(Gelenkspiegelung oder Arthroskopie)

Bei dem geschlossenen Operationsverfahren
werden Uber 5-10 mm lange Hautschnitte Zu-
gange in das Schultergelenk, den Raum unter
dem Schulterdach und zum Gelenk zwischen
Schlisselbein und Schulterblatt gelegt. Es
werden zwischen 2 und 6 kleine Schnitte ver-
wendet.

Wir erreichen damit samtliche unter der Haut
liegenden Strukturen in einem mit Wasser ge-
flllten Raum.

Abb. 16: Lagerung und Zugang fir die Schulter-
arthroskopie

Clavicula
Akromion

Spina scapulae ,

_

|-
=
b |

/ i X
-«ff"% 2 / , :
| , |
| ! { ) y

Abb. 17: Arthroskopie des Subakromialraumes

9.11-7

1.3.2 Offenes Operationsverfahren

Meistens wird beim offenen Operationsverfah-
ren ein Zugang zwischen Deltamuskel (Del-
toideus) und grossem Brustmuskel (Pekto-
ralismuskel) gewéhlt, der sogenannte delto-
ideopektorale Zugang (siehe auch Kapitel
1.1.5). Dadurch werden sowohl der Muskel als
auch die dazugehoérige Blut- und Nervenver-
sorgung geschont. Der Hautschnitt kann kurz
sein und stort kosmetisch meistens nicht, da
er in der Hautfalte liegt. Auch werden meistens
kosmetische Nahtverfahren mit inwendig lie-
gendem Nahtmaterial verwendet.

Internervous plane

Deltoid
(axillary nerve)

Pectoralis major
(medial and lateral
pectoral nerves)

Abb. 18: Deltoideopektroraler Zugang

1.3.3 Kombinationsverfahren

Ein Teil der Operationen wird kombiniert arth-
roskopisch und anschliessend mit kleinem
Hautschnitt gemacht. Der Vorteil dieses Ver-
fahrens ist, dass damit die Operationszeit oft
verkurzt werden kann und dass dadurch weni-
ger Schwellung auftritt.

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353
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1.2 Risiken, Mitverantwor-
tung und Mithilfe des
Patienten

1.2.1 Allgemeines

Nach einer grundlichen Abwagung der Vor-
und Nachteile der einzelnen Operationen, un-
ter Berlicksichtigung lhres Alters und des be-
sonderen Zustands lhres Schultergelenks,
schlagt der Arzt, falls keine andere bessere
Behandlungsoption besteht, die fur Sie geeig-
nete Operation vor. Sie miussen Uber die Er-
krankung, den Eingriff und dessen Nachbe-
handlung, tber naheliegende, typische Risi-
ken und Folgen des geplanten Eingriffes und
Alternativen informiert sein, damit Sie sich ent-
scheiden kdnnen.

1.2.2 Allgemeine Risiken

Den Erfolg und die Risikofreiheit seiner Be-
handlung kann kein Arzt garantieren. Die all-
gemeinen Gefahren operativer Eingriffe wie
Thrombosen (Bildung von Blutgerinnseln),
Embolien (Schlagaderverschliisse durch ver-
schleppte Gerinnsel), Infektionen, Blutungen
mit der Notwendigkeit von Blutlibertragung
(mit damit verbundener Infektionsgefahr), Ver-
letzungen von Blutgefassen und Nerven (mit
Lahmungserscheinungen), gréssere Weicht-
eilschdden, Sudecksche Erkrankung (sehr
schmerzhafte Knochenentkalkung und Weich-
teilschwellung mit Funktionseinschrankung),
Druckschaden an Weichteilen und Nerven,
Gelenksversteifungen (Arthrofibrose — Frozen
shoulder), Uberschiessende und stérende
Narben, verzdgerte Knochenheilung und Frak-
turen, sind durch sorgfaltiges, fachgerechtes
Vorgehen und dank der technischen und me-
dikamentdsen Fortschritte der Medizin selte-
ner geworden. Wir kénnen auch mehr als fri-
her dagegen tun. Neben den allgemeinen Ri-
siken gibt es bei jeder Operation auch spezi-
elle Risiken. Bitte konsultieren Sie dazu bei
der entsprechenden Operation das dazugehd-
rige Unterkapitel. Bei langer dauernder An-
wendung von Entziindungshemmern kdnnen
als Nebenwirkung Magen-Darm-Beschwer-
den, insbesondere Magenschmerzen, selten
auch Magengeschwiire auftreten. Wir empfeh-
len daher die gleichzeitige Einnahme eines
Magenschutzes.

1.2.3 Einwilligungserklarung

Es entscheidet der gut informierte Patient!
Sie sollten Uber die genaue Ursache der Prob-
leme Ihres Schultergelenkes, die vorgeschla-
gene Operation, die Nachbehandlung, die all-
gemeinen und speziellen Risiken und Erfolg-
saussichten informiert werden resp. lhnen
sollte gezeigt werden, in welchen Kapiteln in
dieser Broschire Sie die Informationen nach-
lesen kdnnen. Wenn Sie gentigend informiert
sind Uber den Eingriff, keine weiteren Fragen
mehr haben und mit den Bedingungen, wie
Sie auf dem Formular ,Einwilligungserklarung
zur Operation an der Schulter aufgefuhrt sind,
einverstanden sind, sollten Sie dieses Formu-
lar unterschrieben dem Arzt abgeben.
Insbesondere willigen Sie zu folgenden Punk-
ten ein und geben folgenden Auftrag:
e Durchfuihrung des vorgeschlagenen Ein-
griffs
e Schmerzbetaubung sowie den erforderli-
chen Untersuchungen und Nebeneingrif-
fen
e Anderungen und Erweiterungen des
Eingriffes, die sich wahrend der Operation
als erforderlich erweisen
e Durchfuihrung der Thromboemboliepro-
phylaxe gemass Anleitung
e Erforderliche Kontrollen und Nachbe-
handlungen geméass Anweisungen des
Arztes
¢ Nikotinabstinenz vor und mindestens 2
Monate nach der Operation

1.2.4 Allgemeine Massnahmen und
Mithilfe des Patienten vor der
Operation

Bitte helfen sie uns vor der Operation durch:

¢ Vollstandiges Ausfiillen der Patienten-
fragebogen, allenfalls nach Rucksprache
mit lnrem Hausarzt. Insbesondere inte-
ressiert uns:
Allgemeinzustand, Leistungsfahigkeit,
Herz- Kreislauf: Bluthochdruck, koronare
Herzkrankheit, Status nach Infarkt (Da-
tum, Behandlung, Angina pectoris), Herz-
klappenfehler, Herzinsuffizienz, Asthma,
obstruktive Lungenerkrankung, Nikotin,
Allergien, Unvertraglichkeiten mit Art der
Reaktion (Hautausschlag, Atemnot,
Schock u.a.), Gerinnungsstoérungen, Blut-
verdinnung, Zuckerkrankheit / Diabetes,

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353
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Insulinabh&angigkeit, Eingriffe und Narko-
sen der letzten 5 Jahre, Komplikationen,
andere Erkrankungen (Leber, Niere, neu-
rologische Leiden, Hormonprobleme, Re-
fluxkrankheit), Medikamente mit Dosie-
rung (grundsatzlich nicht absetzen aber e Hinweise auf besondere Belastungen z.
anpassen der Antikoagulation und Antidi- B. durch lhre Berufstatigkeit oder lhr
abetika in Riucksprache mit dem Hausarzt Hobby.

und Anasthesisten). e Gewisse Stoffe behindern die (Knochen-)

Sorgféaltige Beantwortung der Fragen, die
wir lhnen stellen.

Durchfuhrung von allfallig notwendigen Zu-
satzabklarungen bei lhrem Hausarzt oder
Spezialarzt.

Plavix, Aspirin, Marcoumar, Sintrom mds-
sen aufgefuhrt und dem Arzt auch person-
lich mitgeteilt werden. Marcoumar und
Sintrom muss gentgend lange (7-10
Tage) vor der Operation gestoppt und
durch niedrig molekulares Heparin (Sprit-
zen) ersetzt werden.

Heilung: Das Rauchen, Alkohol, Kortison,
Entzindungshemmer, Statine (Choleste-
rinsenker) u.a.. Um dem Gewebe (Haut,
Sehnen, Bander) die optimalen Heilungs-
chancen zu geben, empfehlen wir, diese
Stoffe nach Mdoglichkeit zu vermeiden und
verlangen eine Nikotinabstinenz sowie

Aspirin wegen cardialen Problemen kann
fur die Operation meisten beibehalten wer-
den.

Die Entziindungshemmer, wie Diclofenac,
Mefenaminsaure Ibuprofen, Etodolac und
Acemetacin usw. sollten 10 Tage vor der
Operation gestoppt werden.

das Vermeiden von Ubergewicht und
Ubermassigem Alkoholkonsum.

Préaoperative allgemein medizinische Abklarung

Nach gestellter Operationsindikation und Festlegung des Operationstermines werden allenfalls laborche-
mische Untersuchungen, ein EKG oder weitergehende Abklarungen, die sogenannten praoperativen Ab-
klarungen gemass untenstehendem Schema, idealerweise durch den Hausarzt durchgefuhrt. Ein Rou-
tinelabor besteht aus Hamoglobin, Thrombozyten, CRP, Blutgerinnung (INR/Quick), Glucose und Krea-
tinin. Die Befunde sollten nicht &lter als 6 Monate sein. Fir die préoperative Anasthesiesprechstunde
sollten alle Befunde der praoperativen Abklarung vom Patienten direkt mitgebracht werden und an den
Operateur und die Klinik oder das Spital gesendet werden.

I. BASISABKLARUNG Keine RND
Basislabor: Hb, Lc, Tc, Q, N3, K, Kreat, BZ >4 MET

RND und =4 MET

SO E LA oder ausschliesslichs4 M

Ophthalmologie
- HNO, Zahn3rztliche OP
- Endokrine Organe
OP-RISIKO . gynskologie Keine Basislabor
KLEIN =  Orthopidie exkiusive Prothetik ) = >
- Urologie kiein (z.B. TURP, TVP) 4 £ 4 ] EKG
Laparoskopie (z.B. Appendektomie, CCE)
Oberflichliche Eingriffe (z.B. Hernien)
Kinderchirurgie

Basislabor

OP-RISIKO . Orthopadie: Prothetik EKG
GROSS = Urologie gross (z.B. Prostatektomie)
- Grosse intraabdominelle Eingriffe Blutgruppe, AK-Suchtest

Erwadge B-Blocker Therapie

Abb. 19: Basisabklarung (RND: Relevante Nebendiagnosen; MET: Metabolisches Aquivalent)
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Relevante Nebendiagnosen (RND)

Angina pectoris (CCS1-1l)
St.n. Myokardinfarkt (>30 d)
Herzinsuffizienz, kompensiert
Herzschrittmacher/Defibrillator
St.n. TIA/ CVI
Niereninsuffizienz (Kreat >170 umol/|
od. Cle <60 mL/min)

* Diabetes mellitus (IDDM)

 COPD (GOLD 23%)

» Schlafapnoesyndrom
*GOLD 3 = Schwere COPO: FEV1/FVC < 70%, FEV1 30-50% vomn
Sollwert. Gesteigerte Kurzatmigkeit und wiederholte Exazerbationen.
Abb. 20: Relevante Nebendiagnosen

Fur die Bestimmung der Leistungsfahigkeit wird folgendes Schema verwendet:

Funktionelle Leistungsfihigkeit
(Metabolisches Aquivalent MET)

Fur sich selbst sorgen (essen, trinken,
1 MET |anziehen, Toilette), innerhalb des
Wohnbereiches umhergehen

4 MET Eine Etagg Treppen steigen, leichte
Hausarbeiten

Anstrengende Sportarten wie Schwim-
men, Tennis, Fussball, Skilaufen

10 MET

Abb. 21: Funktionelle Leistungsfahigkeit

MET-Schliisselwert

Patient kann nicht ohne Symptome eine
<4 MET |Etage Treppen steigen oder 100 min
normalem Tempo geradeaus laufen

Abb. 22: MET-Schlisselwert

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353
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Bei zusatzlichen internistischen Erkrankungen wird folgende erweiterte Labordiagnostik durchgefiihrt:

Die Betablockertherapie erfolgt nachfolgenden Richtlinien:

* Vorbestehende Therapie fortfihren

* Bei Diagnose ohne Therapie soll mit der B-
Blocker Therapie 1 Monat, spatestens 7 Tage
vor OP begonnen werden

* Zielvorgabe: HF 60 - 70/min bei
BD syst >100 mmHg

* B-Blocker eintitrieren (z.B. Bisoprolol 2,5
mg/d od. Metoprolol 50 mg/d beginnen und
steigern, bis Zielvorgabe erreicht ist

Abb. 23: Beta-Blocker-Therapie

Il. ERWEITERTE LABORDIAGNOSTIK

Abb

Hepatopathie (St.n. Hepatitis, Aethylabusus) GOT, GPT, yGT, AP, Bilirubin, Quick
Chronische/Akute Niereninsuffizienz Na, K, Kreatinin, Harnstoff
Diabetes mellitus Niichtern-BZ, HbA1c
Schilddrisenpathologie TSH, T4, fT3

Gerinnungsstorung Quick, Tc, pTT, Fibrinogen

. 24: Erweiterte Labordiagnostik

Bestehende Medikamente werden wie folgt gehandhabt:

lIl. EMPFEHLUNGEN FUR SPEZIELLE DAUERMEDIKATION

e o o o

.

Abb

Orale Antidiabetika: Metformin 48 h prdoperativ absetzen, andere 24 Std. praoperativ absetzen
Diuretika, ACE-Hemmer/AT-ll-Inhibitoren: Am OP-Tag i.d.R. absetzen
Aspirin und gewichtsadaptierte LMWH: Nicht absetzen
Alle anderen Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien (insbesondere nach vorausge-
gangener perkutaner Koronarintervention): Dienstarzt Anasthesie kontaktieren
Statine, Nitrate: Nicht absetzen
Digitalisglykoside: Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz am OP-Tag absetzen
Psychopharmaka: Spezielle Empfehlungen fir irreversible MAO-Hemmer (2 Wochen vor OP durch rever-
siblen MAO-Hemmer ersetzen) und Lithium (3 Tage vor grossen OP absetzen)
Phytomedikamente (z.B. Ginko-, Knoblauch-, Ingwer- und Ginseng-Extrakte): Beeintrachtigen die Blutge-
rinnung. 14 Tage praoperativ absetzen

. 25: Empfehlung fur spezielle Dauermedikation
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1.2.1 Anasthesiesprechstunde

Bei grosseren Operationen und wichtigen Ne-
benerkrankungen erfolgt neben der praoperati-
ven Abklarung beim Hausarzt die Vorstellung in
der Anasthesiesprechstunde. Diese sollte friihes-
tens 1 Monat vor der Operation, spatestens 1 Tag
vor der Operation erfolgen. Uber die untenste-
henden mdglichen Narkoseverfahren und dessen
Risiken klart Sie der Anasthesist gesondert auf.

1.2.2 Anasthesieformen (Schmerzaus-
schaltung, Narkoseverfahren)

Vor der Operation wird oft ein leichtes Beruhi-
gungsmittel abgegeben.

Lokalanasthesie (lokale
Schmerzausschaltung)

Sie ist definiert als 6rtliche Schmerzausschaltung
im Bereich von Nervenendigungen, ohne das Be-
wusstsein zu beeintrachtigen. Durch das Einsprit-
zen von Schmerzmitteln (Lokalan&sthetika) in der
Umgebung des Operationsgebietes kann eine
ortliche Schmerzunempfindlichkeit erreicht wer-
den. Mit einer oOrtlichen Betdubung, die bei klei-
neren Eingriffen moglich ist, lasst sich die
Schmerzempfindung unter Umstanden nicht voll-
standig ausschalten.

Leitungsanasthesie

Bei der Leitungsanasthesie erfolgt eine gezielte
Ausschaltung von Leitungsbahnen (peripheren
Nerven) im Halsbereich.

Bei diesen beiden letzten Andasthesieformen
kann ein arthroskopischer Eingriff am Bildschirm
mitverfolgt werden.

Allgemeinanasthesie (Vollnarkose)

Meistens macht man eine Vollnarkose. Durch
das Einatmen von Anasthesiegasen kann ein tie-
fer Schlaf, Schmerzlosigkeit sowie Muskelent-
spannung erreicht werden. Da meistens der
Schlaf so tief ist, dass man nicht mehr selbststan-
dig atmet, braucht es gleichzeitig eine Beatmung
mittels eines Schlauchs in die Luftréhre (Intuba-
tion) oder Manschette im Rachenraum (La-
rynxmaske).

1.2.3 Spitaleintritt, Nahrungsein-
nahme, Essen, Trinken

Der Spitaleintritt erfolgt in der Regel am Operati-
onstag. Die Patienten melden sich normaler-
weise am Werktag vor der Operation ab 15.00
Uhr bei der Anmeldung der Klinik oder des Spi-
tals, um die genaue Eintrittszeit zu erfahren. Die
Eintrittszeit ist mind. 2 Stunden vor Operations-
beginn. Ab 6 Stunden vor Spitaleintritt darf nur

noch Leitungswasser, 2 Stunden vorher gar
nichts mehr eingenommen werden.

1.3 Nachbehandlung

1.3.1 Allgemeine Nachbehandlung der
Operation

Bisherige Medikamente (aktuelle Medikation)
Falls nichts anderes verordnet wurde, sollten die
bisher eingenommenen Medikamente beibehal-
ten werden. Sie sollten dem behandelnden Arzt,
dem Anésthesisten und dem Pflegepersonal un-
bedingt mit der Dosierung (Menge in mg und In-
tervall der Einnahme) mitgeteilt werden. Entzun-
dungshemmer sollten bei wichtigen Heilungspro-
zessen nicht eingenommen werden.

Drainageentfernung

Zur Vermeidung der Bildung von Blutgerinnseln
werden oftmals in den Wundbereich in die Unter-
haut Saugdrainagen eingelegt. Diese werden bei
ambulanten Patienten vor Austritt, bei stationaren
Patienten in der Regel nach 1-2 Tagen entfernt.

Abschwellende Therapie

Durch den erfolgten Eingriff an Weichteilen und
Knochen entsteht eine Schwellung der operierten
Region. Diese kann durch Einnahme von Entziin-
dungshemmer als Tablette oder Salbe und/oder
mit lokaler Kiihlung behandelt werden.

Thromboseprophylaxe

Bezuglich der Thromboseprophylaxe gibt es un-
terschiedliche Meinungen. Das Risiko von
Thrombosen ist erhdht bei Operationen an der
unteren Extremitat mit der damit verbundenen
schlechteren Gehfahigkeit und vermindertem
Durchbewegen der Gelenke. Bei Eingriffen an
der oberen Extremitat ist dieses Risiko geringer.
Der Eingriff erhdht das Risiko flir Thrombosen
durch das Freisetzen von kleinsten Gewebeteilen
in die Blutbahn, die Stérung des vendsen Abflus-
ses im Operationsgebiet und durch die vermehrte
Bettlagrigkeit. Deshalb beflrworten wir eine
Thromboseprophylaxe bis 10 Tage nach der
Operation. In den ersten 3-4 Tagen nach der
Operation erfolgt dies in Form von Spritzen von
niedermolekularem Heparin in das Subkutange-
webe, anschliessend kann es durch ein Medika-
ment in Tablettenform (orale Thromboembo-
lieprophylaxe, z.B. Xarelto) ersetzt werden.
Wenn die Bettlagerigkeit Ianger anhalt, sollte der
Zeitraum erweitert werden. Vor der Operation
kann je ein Kompressionsstrumpf an beide Beine
angelegt werden.
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Bewegung / Belastung

Die Selbsttherapie ist bei der postoperativen
Nachbehandlung am wichtigsten. Der Patient
muss regelmassig selbstandig Heimibungen
durchfiihren. Die Physiotherapie sollte insbeson-
dere die Funktion der Instruktion und des
Coachings im Sinne einer Kontrolle und Korrektur
wahrnehmen.

Patientenbeutel fir nach dem

Spitalaufenthalt

Fur die Zeit nach dem Spitalaufenthalt erh&lt der

Patient einen Beutel mit:

e Zusatzlichen Medikamenten, welche nach
dem Spitalaufenthalt wegen der Operation
eingenommen werden sollten.

Die Blutverdunnung sollte unbedingt nach

Verordnung des Arztes eingenommen werden,

da sonst lebensgefahrliche Thrombosen und Em-

bolien auftreten konnen.

Wichtiges fiir nach
dem Spitalaufenthalt

P

‘MedMov )

Orthopadisch-traumatologischer

Notfall 031 832 4123

Abb. 26: Schmerzmittel

Die zentralen Schmerzmittel Paracetamol, Meta-
mizol, Tramadol, die an der Wahrnehmung im Gehirn
wirken, sind eine ,,Komforttherapie® und missen nur
bei Schmerzen eingenommen werden. Andererseits
sollte man mit der Einnahme auch nicht zu lange zu-
warten, damit das ,Schmerzfeuer nicht zu gross und
kaum mehr l6schbar wird.“

e Entzindungshemmer (periphere Schmerz-
mittel, nicht steroidale Entziindungshemmer)
sollten nach Absprache mit dem Arzt einge-
nommen werden, Entzindungshemmer re-
duzieren die Schmerzen und die Entzin-
dung sowie die Schwellung. Gleichzeitig ver-
zdgern sie auch die Heilung von Geweben.
Nach Operationen, bei denen wichtige Struk-
turen verfestigt und geheilt werden mussen
(Knochenbriiche und Knochendurchtrennun-
gen, Bandrekonstruktionen, unzementierte
Prothesen), sollte man moglichst auf die Ent-
ziindungshemmer verzichten. Als Nebenwir-
kung dieser Therapie kdnnen Magenbe-
schwerden teilweise sogar ein Magenge-
schwiir (Magenulkus) oder Magenperforation
(Magendurchbruch) auftreten, welche man
unverzuglich dem Arzt melden sollte. Des-
halb geben wir gleichzeitig einen Magen-
schutz ab.

e Physiotherapieverordnung fir den Spital-
aufenthalt und fir zu Hause

e Verbandmaterial und Desinfektionsmittel

e Terminkarte fur die nachste Kontrolle

e Merkblatt fur die Wundbehandlung
Zusatzliche Ausrustung fir nach dem Spital-
aufenthalt. Je nach Eingriff erhélt der Patient
noch Bandagen fir den Arm zur Entlas-
tung der Schulter und Kompressions-
strimpfe fir beide Beine.

Wundbehandlung (geméss im
Patientenbeutel beiliegenden Merkblatt)

Bei trockenen Wunden und liegenden Faden er-
folgt der Verbandwechsel alle 2—-3 Tage. Falls Sie
duschen moéchten, empfehlen wir folgendes Vor-
gehen: Verband entfernen, normal duschen
ohne zu viel Seife direkt auf die Wunde, allfallige
Belage sorgféltig wegwischen, gut mit Wasser
spilen, anschliessend trocknen, desinfizieren
und Anlegen eines neuen Verbandes.

Nasse Verbande missen moglichst bald ge-
wechselt werden.

Bei nassenden (sezernierenden) Wunden
sollte der Verbandwechsel alle 1-2 Tage durch
den Arzt oder die Spitex unter sterilen Verhaltnis-
sen erfolgen. Nach der Fadenentfernung sollte
der Verband fuir 24 Stunden belassen werden.

Nachkontrolle

Die Nachkontrollen sind wichtig zur Kontrolle der
Wunde, des Bewegungs- und Kraftaufbaus und
der radiologischen Verhdltnisse. Allfallig werden
die Art und der Fortschritt der Physiotherapie

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353
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Uberwacht und die Wiederaufnahme der Arbeit
geregelt.

Die erste Nachkontrolle erfolgt bei ambulanten
Operationen am 1. postoperativen Tag. Ubliche
weitere Nachkontrollen beim Operateur sind
nach ein, zwei Wochen zur Fadenentfernung
(nach Maoglichkeit beim Hausarzt) sowie nach 6
und 12 Wochen. Je nach Eingriff und Verlauf sind
noch zusatzliche Kontrollen notwendig.

Arbeitsfahigkeit, Sportfahigkeit, Autofahren
Arbeitsfahigkeit und Sportféahigkeit sind vor allem
abhangig vom Eingriff und Beruf resp. Sportart.
Die Wiederaufnahme der Arbeit erfolgt am bes-
ten schrittweise. So besteht die Mdglichkeit, re-
gelmassig die Physiotherapie zu besuchen und
sich nach der Arbeit gentigend zu erholen und
der Korper hat Gelegenheit, sich an eine zuneh-
mende Belastung zu gewdhnen. Die angepasste
Arbeitstatigkeit hat oftmals eine Verbesserung
von Kraft und Beweglichkeit zur Folge.

Bitte helfen sie uns nach der Operation durch

e Sofortige Information, wenn Schmerzen,
Bewegungsstdérungen oder Geflhlssto-
rungen zunehmen, Temperaturerhéhung
oder Verfarbungen der Haut oder sogar
Flussigkeitsaustritt (Sekret) auftreten. Es
kann sich dabei um Stérungen der Durchblu-
tung, der Nerven oder um eine Infektion han-
deln, die schnell behandelt werden mussen.
Die Information lhrer behandelnden Arzte,
falls Sie Medikamente zur Thrombosepro-
phylaxe einnehmen, insbesondere vor weite-
ren Eingriffen (wie z.B. Zahnbehandlungen).

¢ Die gewissenhafte Beachtung der empfohle-
nen Nachbehandlung (beachten Sie im Ka-
pitel der bei Ihnen durchgefiihrten Operation:
Behandlung nach der Operation) beziiglich
Belastung, Bewegung, Nachkontrolle, Physi-
otherapie mit Durchfiihren des instruierten
Heimprogrammes.

¢ Die Antibiotikaprophylaxe, wenn sie Gelenk-
prothesen haben und sich einer Zahnbe-
handlung unterziehen: Keine Zahneingriffe
fir 6 Monate postoperativ inkl. Zahnsteinbe-
handlung, ausser Dringendes.

Bei Zahneingriffen 1 Stunde vorher 2x1 g
Augmentin, Co-Amoxicillin und 4 Stunden
nachher 1 g.

e Das Ausfiillen des Fragebogens Qualitats-
kontrolle. Wir bitten Sie, jeweils nach abge-
schlossener Behandlung folgende Fragen zu
beantworten.

1. Bitte markieren Sie in untenstehendem Dia-
gramm ihr Befinden des betroffenen Kérper-
teils mit:

Kein Schmerz Stirkster Schmerz
Sans douleur Douleur maximale

©EOERE

O vor der Behandlung X nach der Behandlung
O O O O O O

2. Wie beurteilen Sie den Erfolg der Behand-

lung?
Erwartungen:
Ubertroffen erfullt nicht erfullt
O O O [} [}
Griinde:

3. Wie empfanden Sie die Betreuung bezlig-
lich:

o, 5%
L4 ~

Information o O o o o
Nachbehandlung o o o o o
Personlicher Umgang

in der Praxis o o o o o

4. Bemerkungen / Verbesserungsvorschlage:
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Nachbehandlung

1.3.2 Ruhigstellung der Schulter mit
Bandagen

Wir unterscheiden die Armtragschlinge (Mitella)

vom Gilchrist (Omoloc). Spezielle Bandagen siehe

auch unter Rotatorenmanschette 1.1.4 und Schlis-
selbeinfraktur 4.1.

Abb. 29: Nachbehandlung nach Umkehrprothese der
Schulter. Der Arm darf nach der OP bewegt werden.

1.3.3 Allgemeine Komplikationen bel
Schulteroperationen

Postoperative steife Schulter (frozen shoul-
der, Arthrofibrosis)
(Siehe Kapitel 2.8)

Nervenschaden

Nervenschaden entstehen meistens durch Zug
oder Druck an den Nerven. Eine Durchtrennung
ist sehr selten.

Druck auf einen Nerv kann auch nach der Opera-
tion durch eine Schiene entstehen.

Meistens erholt sich die Nervenfunktion wieder,
dies kann aber unter Umstanden sehr lange dau-
ern.

Infektionen

Infektionen verlaufen heute oft schleichend, man
spricht von sogenannten «low grade» Infekten.
Diese Infekte verursachen oft als einziges Symp-
tom Schmerzen, ohne grosse Verédnderung der
Entzindungswerte im Blut. Es handelt sich meis-
tens um Hautbakterien, die sich v.a. auf Faden-
material oder Anker niederlassen, insbesondere
bei den Implantaten bei Gelenkssehnen, und oft
einen Schutzfilm bilden, der sie resistent gegen
die meistens Antibiotika macht. Die Diagnostik ist
oft schwierig, in gewissen Fallen fiihren wir eine
Punktion der Schulter oder eine Arthroskopie mit
Entnahme von Gewebeproben und Spllung
durch. Bei nachgewiesener Infektion braucht es
meistens eine Antibiotikakombinationstherapie
fur 12 Wochen (Infektionen bei prothetischem Er-
satz siehe auch Kapitel 2.1.1).
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1.5 Krankengymnastik der Schulter (Physiotherapie)

1.5 Krankengymnastik der Schul-
ter (Physiotherapie)

Merke: Der behandelnde Arzt bestimmt in Zu-
sammenarbeit mit dem Physiotherapeuten, wel-
che Ubungen, wie weit und wie oft pro Tag und
pro Mal durchgefiihrt werden sollen. Siehe auch
unter Behandlung nach der Operation bei den
entsprechenden Eingriffen.

In der Phase des Bewegungs- und Kraftaufbaus
sollten die Ubungen bis an die Schmerzgrenze
ausgefuhrt werden. Das heisst, die Schmerzen
diurfen in leichter Form in Erscheinung treten,
sollten aber nicht zu stark werden.

Passive Mobilisationsibungen
Ubung 1: Stabiibung, Aussenrotation
™~ ~

T-- [--

Abb. 30: Ubungsziel: Gefiihrte Aussendrehung des
angelegten Armes

e Die Ubung wird im Stehen ausgefiihrt. Der
Patient greift dazu den Stab mit beiden Han-
den mindestens in Schulterbreite.

e Der Stab wird so gehalten, dass die Handfla-
chen dabei nach unten zeigen.

¢ Die Ellenbogen werden rechtwinklig an ge-
beugt.

e Der gesunde Arm schiebt den Stab zur ope-
rierten Seite. Dadurch wird das Schulterge-
lenk vorsichtig und ohne Schmerzen in die
Aussendrehung gebracht. Im fortgeschritte-
nen Stadium sollte der Oberarm bei der
Ubung der Schulter anliegen und das Aus-
mass der Aussenrotation beobachtet wer-
den.

Ubung 2: Seilzug; Passives Anheben des Ar-
mes nach vorne

-
- @
. -
Abb. 31. Ubungsziel: Gefiihrte Vorwartsbewegung

des Armes

e Befestigen Sie mit dem gesunden Arm den
Seilzug zwischen Tur und oberem Turrah-
men.

e Sie stehen aufrecht mit Blick zur Tar und
halten den Seilzug mit beiden Handen.

e |hr operierter Arm hangt entspannt neben
dem Korper. Der gesunde Arm zeigt ge-
streckt zur Tur.

e |hr gesunder Arm zieht nun den Seilzug zum
Korper hin.

e Der operierte Arm wird ohne eigenen Kraft-
aufwand sanft nach oben gezogen.

e Hinweis: Bitte halten Sie so viel Abstand zur
Tar, dass die Arme gestreckt und nicht ge-
beugt sind.

Ubung 3: Seilzug; Vermehrtes passives Anhe-
ben des Armes nach vorne

=
T

'&

Abb. 32: Ubungsziel: Anheben des Armes Uber den
Kopf
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1.5 Krankengymnastik der Schulter (Physiotherapie)

e Sie stehen aufrecht mit Blick zur Tar und
halten den Seilzug mit beiden Handen.

e |hr operierter Arm hangt entspannt neben
dem Korper.

o Der gesunde Arm zeigt gestreckt zur Tr.

e Beugen Sie Ihren Oberkdrper nun leicht
nach vorne (ca. 45°, siehe Abb. ?7?).

e |hr gesunder Arm zieht nun den Seilzug zum
Korper hin.

o Der operierte Arm wird ohne eigenen Kraft-
aufwand sanft nach oben gezogen.

e Die Ubung vergrossert bei gleichem Bewe-
gungsablauf wie in Ubung 2 den Bewe-
gungsraum des Schultergelenks.

Ubung 4: Seilzug; Passives seitliches Anhe-
ben des Armes

¢ » 4 »

Abb. 33: Ubungsziel: Seitwartsbewegung des Armes.
Sie stehen seitlich mit der operierten Schulter zur Tar
und halten den Seilzug mit beiden Handen. [8 ]

e |hr operierter Arm héangt ohne Muskelan-
spannung neben dem Korper.

e Der gesunde Arm wird vor dem Korper im
90°-Winkel gebeugt.

e Der Abstand zwischen Tur und Schulter
MUSS SO gross sein, dass der operierte Arm
in der Ausgangsstellung dem Korper anliegt.

e |hr gesunder Arm zieht am Seilzug, indem er
von der Beugung in die Streckung wechselt.

e Der operierte Arm wird ohne eigenen Kraft-
aufwand sanft seitlich angehoben.

Aktive Mobilisationsibungen und Kraftibun-
gen San Antonio Programm

Ubung 5: Kraftigung der Innenrotation

¢
¢ g

-

o

Py SN p-g -
Abb. 34: Ubungsziel: Kraftigung der Innendrehung

e Befestigen Sie das Trainingsband beispiels-
weise an einem Turgriff, indem Sie das eine
Ende verknoten.

e Sie stehen seitlich mit der zu behandelnden
Schulter zur Tur und halten das Trainings-
band mit dem zu kraftigenden Arm.

e Beugen Sie Ihren Arm im rechten Winkel ne-
ben dem Kérper. Ihr Ellenbogen liegt dabei
am Korper an, Ilhr Unterarm zeigt nach
vorne.

e Bewegen Sie nun lhren Unterarm vor Ihren
Bauch. Dadurch entsteht ein Widerstand.

e Losen Sie sanft die Spannung, indem Sie
den Arm zuriick in die Ausgangsposition fiih-
ren.

Ubung 6: Kraftigung der Aussenrotation

A

SR ———

Abb. 35: Ubungsziel: Kraftigung der Aussendrehung
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1.5 Krankengymnastik der Schulter (Physiotherapie)

e Sie stehen seitlich mit der gesunden Schul-
ter zur Tur und halten das Trainingsband mit
dem zu kraftigenden Arm.

e Beugen Sie Ihren Arm im rechten Winkel
und halten Sie ihn vor lhren Bauch.

e Drehen Sie nun Ihren Unterarm nach aus-
sen. Dadurch entsteht ein Widerstand.

o Losen Sie sanft die Spannung, indem Sie
den Arm zuriick in die Ausgangsposition fiih-
ren.

Ubung 7: Kréaftigung der Streckung

Abb. 36: Ubungsziel: Komplexe Kraftigung der Schul-
termuskulatur

e Sie stehen aufrecht mit Blick zur Tdr.

e Der zu kréaftigende Arm greift das Band und
spannt es leicht.

e Halten Sie dabei so viel Abstand zur Tdr,
dass der Arm gestreckt ist. Der Winkel sollte
vorab mit Inrem behandelten Arzt oder
Therapeuten besprochen werden.

e Ziehen Sie nun das Band zum Korper heran,
der Arm wird dabei gebeugt.

e Alternativ kann der Arm gestreckt zum Kor-
per herangezogen werden.

¢ Bei nach vorne gebeugtem Oberkdrper kann
der Trainingseffekt noch vergréssert werden.

Ubung 8: Kraftigung des Oberarmbeugers:
(Bizepsmuskel + Brachioradialis + Beuger
isometrisch)

\i 5 4
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Abb.37 Ubungsziel: Komplexe Kréaftigung der Schul-
termuskulatur

e Sie stehen aufrecht und fixieren mit dem
Fuss (gleiche Seite wie zu kraftigende
Schulter) ein Ende des Bandes.

e Halten Sie das andere Ende des Bandes mit
der Hand der zu kraftigenden Schulter.

e |hr Arm ist im rechten Winkel gebeugt die
Handflachen zeigen nach oben.

e Bauen Sie nun Widerstand auf, indem Sie
das Band leicht nach oben ziehen.

e Bewegen Sie lhren Arm anschliessend zu-
rick in die Ausgangsposition.

e Wiederholen Sie die Ubung entsprechend
der Empfehlung lhres Arztes oder Therapeu-
ten.

Ubung 9: Kraftigung der Abduktion:
¢ Arm seitlich unter Zug des Gummibandes an-
heben.

1.3.4 Spezifische physiotherapeuti-
sche Behandlung
Siehe entsprechende Krankheitsbilder.
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2 Erkrankungen der Schulter

2.1 Abnitzung der Gelenke
(Arthrose)

2.1.1 Schulterhauptgelenksarthrose
(Omarthrose / glenohumerale Arth-
rose)

Die Gelenke sind Alterungs- und Abnutzungs-
prozessen unterworfen. Die Gleitflachen der
Gelenke, der sogenannte Knorpel, haben nur
ein beschranktes Selbstheilungsvermdgen. Ist
der Knorpel durch die Abnutzung aufgeraut,
verdinnt oder eventuell ganz abgerieben,
spricht man von Arthrose.

Ursache der Schulterarthrose ist primar der Al-

terungsprozess. Beglinstigende Faktoren fir

die Entwicklung einer Arthrose sind: Verle-

tzungen wie Oberarmkopfbriiche, Schulterlu-
xationen, Stirze auf die Schulter mit Knorpel-
verletzung, Ubermassige Belastung beim

Sport und bei der Arbeit, Sehnenrupturen der

Schulter und genetische Faktoren.

Wir unterscheiden bei der Arthrose 2 Typen:

1. Arthrose mit intakter Rotatorenman-
schette. Kugel wird in der Pfanne gehal-
ten (siehe Kapitel 1.1.4).

2. Arthrose mit gerissener Rotatorenman-
schette (sogenannte «cuff tear Arthropa-
thie»). Wegen der geschadigten Rotato-
renmanschette wandert der Oberarmkopf
nach oben aus dem Gelenk unter das
Schulterdach.

Clavicle

Abb. 38: Normales"SchuItergeIenk mit gesundem
Knorpel

Abb. 39: Arthrose des Schulterhauptgelenkes
(Glenohumeralgelenk) und Schultereckgelenk
(AC-Gelenk), Knorpel z.T. zerstort, Spornbildung
am Oberarmkopf und Pfanne

Was versptren Sie als Patient?

Die Arthrose des Schultergelenkes fuhrt zu
schmerzhafter eingeschrankter Beweglichkeit
und unangenehmen Schwellungs- und Ent-
zuindungszustanden. Mit der reduzierten Ein-
satzfahigkeit der Schulter sind auch der Arm
und die Hand im Alltag eingeschréankt: Anhe-
ben des Unterarmes uber Schulterhdhe, K&m-
men, der Griff zum Portemonnaie, das Anzie-
hen und vielleicht sogar das Essen werden
schwierig und schmerzhaft. Die Beschwerden
stellen sich oft sehr langsam ein, zum Teil Gber
Jahre und werden meistens sehr lange gut to-
leriert, da die Schulter ein wenig belastetes
Gelenk ist.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Beschwerden, klinische Untersuchungen und
Alter geben wichtige Hinweise. Das Rontgen-
bild und die Magnetresonanzuntersuchung,
welche eine Beurteilung Uber den Zustand der
Sehne Uber dem Oberarmkopf (Rotatoren-
manschette) gibt, sichern und vervollstandi-
gen die Diagnose. Oft wird zusatzlich eine CT-
Untersuchung zur Bestimmung des Pfannen-
knochens gemacht.
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2.1 Abnitzung der Gelenke (Arthrose)

Abb. 40: Rontgenbild einer Arthrose der Schulter
bei intakter Rotatorenmanschette; die Kugel ist
noch im Gelenk

Behandlung ohne Operation

Allgemein bei Arthrose kbnnen Nahrungsmit-
telergdnzungen fur den Knorpelstoffwechsel,
sogenannte Chondroprotektiva, eingenom-
men werden. Wichtig sind die Bestandteile
Chondroitinsulfat und Glukosamin. Ist die
Arthrose noch nicht zu ausgepragt, verwen-
den wir diese Substanzen haufig mit gutem Er-
folg. Manchmal ist zusatzlich die Einnahme
von Schmerzmitteln und Entziindungshem-
mern notwendig. Mit Kortisonspritzen ins
Gelenk kann die Entziindung ebenfalls redu-
ziert werden. Hier warnen wir aber vor rascher
oder wiederholter Anwendung wegen der Be-
eintrachtigung der Gewebefunktion, der Rege-
neration und insbesondere dem Infektrisiko.
Mit Injektionen von «Schmierdl» (Viskosupp-
lementiva) direkt ins Gelenk kdnnen dickflis-
sigere (mit erhohter Viskositat) Flissigkeiten
ins Gelenk gebracht werden, die bessere
Schmiereigenschaften haben. Obschon wir
oftmals deutliche Verbesserungen fiir bis zu
einem Jahr und langer erreichen, werden
diese Medikamente von der Krankenkasse
nicht ibernommen.

Mit Physiotherapie ist meistens keine wesent-
liche Besserung zu erreichen.

2.1.2 Arthroskopische Gelenksrei-
nigung (Gelenkdébridement)

In den Frihstadien der Schulterarthrose
kann in gewissen Féllen durch eine

Gelenksreinigung eine Verbesserung erzielt
werden. Dabei werden lose Knorpelteile, Ent-
zuindungsgewebe und sog. Knochensporne
(Osteophyten) entfernt. Nach einer solchen
Operation darf die Schulter sofort bewegt wer-
den. Meistens kann eine Schmerzreduktion
erzielt werden.

Wir unterscheiden drei verschiedene Prothe-
sensysteme:

1. Bei der Schulterkappenprothese wird nur
Die Gelenkflache des Oberarmkopfes ersetzt
(Hemiprothese).

Abb. 41: Kappenprothese

2. Bei der anatomischen Schulterprothese
wird die kinstliche Gelenkflache des Ober-
armkopfes mit einem Schaft im Markkanal des
Oberarmknochens verankert. Teilweise wird
auch die Gelenkpfanne ersetzt.

Abb. 42: Anatomische Schulterprothese
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2.1 Abnitzung der Gelenke (Arthrose)

Abb. 43: Rontgenbild vor Implantation einer anato-
mischen Schulterprothese

Bei Zerstdrung der Pfanne wird vor der Ope-
ration eine Computertomographie durchge-
fuhrt.

Abb. 44: Rontgenbild nach der Implantation einer
anatomischen Schulterprothese

3. Bei der inversen Schulterprothese oder
Umkehrprothese erfolgt eine Verlagerung
des Drehpunktes mit Verlangerung des Hebel-
armes. Sie wird vor allem bei gleichzeitiger
Verletzung der Sehnenkappe (Rotatoren-
manschettenruptur) der inneren Schultermus-
kulatur verwendet (Siehe Kapitel 2.4.3).

Die Operation erfordert eine Ablosung der
Subscapupularissehne.

Anatomische Schulterprothese Inverse Schulterprothese

Glenosphere

Diese Umkehrprothese, auch inverse Schul-
terprothese genannt, benutzt den &usseren
Muskel (M. deltoideus), der noch intakt ist, als
Motor. Dies wird erreicht, indem der Kopf und
die Pfanne umgekehrt werden.

Durch den nach unten und innen verschobe-
nen Drehpunkt des Gelenkes entsteht ein lan-
gerer Hebelarm und der aussere Muskel ist in
der Regel stark genug, um das Schultergelenk
Zu bewegen.

Bei nicht moglicher Aussenrotation ist zusétz-
lich die Verschiebung des breiten Rickenmus-
kels (Latissimus dorsi-Transfer) durchzufuh-
ren.

| A
Abb. 45: Umkehrprothese mit langem Schaft und
metallischer Kugel
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2.1 Abnltzung der Gelenke (Arthrose)

Abb. 46: Neue, schaftfreie, knochensparende, ze-
mentfreie inverse Schulterprothese mit gutem Ein-
wachsen aufgrund der Titanoberflache. Die Kugel
ist aus Polyaethylen und ist im Roéntgenbild nicht
mehr sichtbar.

Abb. 47:

2.1.2 Moderne Prothesensysteme - 3D
Planung

Die Materialien der modernen Kunstgelenke
haben verbesserte Oberflachenbeschaffen-
heiten und werden haufig zementfrei implan-
tiert. Auch werden weniger Abriebpartikel, die
zur Lockerung der Prothese flihren kénnen,
beobachtet. Bei modernen Schulterprothesen-
systemen lasst sich mit relativ einfachen Mas-
snahmen eine anatomische Schulterprothese
in eine inverse Prothese wechseln (Modulari-
tat), ohne dass der Schaft oder die Basisplatte
der Pfanne gewechselt werden muss. Dies
kann z.B. bei zunehmender Schadigung der
Rotatorenmanschette bei einer anatomischen
Schulterprothese notwendig sein.

Moderne Prothesensysteme lassen sich mit-
tels 3D Rekonstruktion exakt am Computer
planen, insbesondere bei schwerer Zersto-
rung der Pfanne. Vor der Operation wird eine
Computertomographie durchgefthrt.

' L)
Abb. 48: 3D Rekonstruktion einer schweren Arth-
rose der Schulter

Abb. 49: Planung der inversen Schulterprothese an
der 3D Rekonstruktion.

Die Lage der Prothese kann ebenso wie die
Grosse am Computermodell simuliert werden.

Die Operationsdauer fir eine inverse Schulter-
prothese betrdgt in gelbten Handen
60-90 Minuten.

Der Blutverlust ist meistens gering, ausser bei
stark entziindlichen Befunden oder bei gleich-
zeitiger Einnahme von Blutverdinnern. Die
Operation ist auch sehr betagten Patienten zu-
mutbar.
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2.1 Abnitzung der Gelenke (Arthrose)

Nachbehandlung nach inverser Schulter-
prothese

Der Spitalaufenthalt dauert zwischen 3-9 Ta-
gen (in Abhangigkeit des Allgemeinzustandes
des Patienten).

Nach der Operation trégt der Patient nur einen
Gilchrist-Verband

und darf den Arm schon am
ersten Tag nach der Operation bewegen, die
Nachbehandlung ist also deutlich einfacher,
als bei einer Sehnennaht! Ein Kissen oder
eine Schiene sind nach der Operation nicht
notwendig.

Abb. 50: Arthrosé der Schulter bei gerissener Ro-
tatorenmanschette, die Kugel ist nach oben unter
das Schulterdach verschoben

2.1.3 Behandlung nach der Opera-
tion

Die Operation dauert in der Regel 120 Minu-
ten. Bei Patienten ohne wesentliche Nebener-
krankungen erfolgt der Spitaleintritt am Opera-
tionstag. Die Hospitalisationsdauer betragt in
der Regel 4 bis 6 Tage. Eine Woche postope-
rativ erfolgt eine Nachkontrolle mit Réntgen
beim Operateur. Die Fadenentfernung erfolgt
nach zwei Wochen beim Hausarzt. Um Blut-
gerinnsel zu vermeiden, erfolgt eine so-ge-
nannte Thromboembolieprophylaxe wéahrend
der Hospitalisationszeit und fiir mindestens 3
Tage mit Spritzen, nachher mit Tabletten fur
10 Tage. Bei der Hemiprothese und anatomi-
schen Totalprothese kann in der Regel unmit-
telbar postoperativ frei passiv bis zur

Horizontalen, unter Vermeidung einer forcier-
ten Aussenrotation, mobilisiert werden. Insbe-
sondere muss auch die starke Extension (=
Streckung des Schultergelenkes) vermieden
werden.

Bei der inversen Prothese (Umkehrprothese)
ist insbesondere mit kurzen Hebeln passiv zu
arbeiten. Erst nach 6 Wochen kann mit dem
langen Hebel antrainiert werden. Vermieden
werden sollte bei allen Prothesen das Abstit-
zen in Retroversion des Schultergelenkes.

Die Nachbehandlung erfolgt bei allen Prothe-
sen mit einer Armtragschlinge fur ca. 5 Wo-
chen, mit der Physiotherapie kann funktionell
nachbehandelt werden, d.h. freie, passive Be-
wegungen ohne Belastung bis zur Schmerz-
grenze.

In der Anfangsphase kann der Vorderarm auf
einem ,Ultrasling ER" (Gruezikissen; die Stel-
lung des Vorderarmes ist wie beim ,Grlezi
sagen) ruhiggestellt werden.

Nachbehandlungsrichtlinien nach
,anatomischer“/,inverser* oder
,Hemi“-Schulterprothese
Spitalaufenthalt

Wahrend dem Aufenthalt im Spital und fur
sechs Wochen nach der Operation wird kon-
sequent eine Armschlinge (Mitella) getragen,
welche vor Ort angepasst wird. Wenn der Arm
nach innen gedreht ist und der Daumen somit
nach unten zeigt (Elevation in Innenrotation,
IR), ist ein unterstiitztes (aktiv-assistives) He-
ben des Armes (Elevation) erlaubt. Der Arm
darf aber nicht gegen Widerstand nach innen
gedreht werden (Innenrotation, IR). Die Hand
darf nicht hinten auf den Riicken gelegt wer-
den (Hand auf Riucken Funktion = HAR oder
Schirzengriff). Das Auswartsdrehen (Aussen-
rotation, AR) des Armes ist bis maximal 0° er-
laubt (angewinkelter Unterarm zeigt auf 12
Uhr, das heisst gerade nach vorne). Die Aus-
senrotation vorsichtig ausfiihren, da der M.
subscapularis (Subscapularismuskel) wah-
rend der Operation abgeldst und wieder ange-
naht wurde (Refixation). Der/die Physiotera-
peut,-in erklart alle wichtigen Bewegungsein-
schrankungen und zeigt, wie einfache Alltags-
bewegungen (ADL) ausgefuhrt werden koén-
nen. Es ist wichtig, dass die Innervation (Reiz-
leitung) des N. axillaris (ein wichtiger Nerv fur
die Schultermuskulatur) Gberpraft wird.
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2.1 Abnltzung der Gelenke (Arthrose)

Um Schwellung und Schmerz so niedrig wie
madglich zu halten und die Heilung optimal zu
unterstitzen wird die korrekte Lagerung im
Bett gezeigt. Ebenso werden von der Physio-
therapie einfache heilungsfordernde Bewe-
gungen erklart (Handpumpe, aktive Ellbogen-
bewegungen in Flexion/Extension/Prona-
tion/Supination, neurale Mobilisation tber Ell-
bogen und Handgelenk, aktive Bewegungen
von Hals und Nacken, aktives Aufrichten der
Brustwirbelsaule).

Bei einer starken Schwellung wird ab dem drit-
ten Tag eine Lymphbandage (erzeugt eine
elastische Kompression) angebracht.

Die Schulter darf nach nach Massgaben der
Beschwerden, also ohne Widerstand (im
freien Bewegungsspielraum oder Range of
Motion (ROM) und ohne dabei in den Schmerz
hineinzugehen, passiv (ohne eigene Kraftan-
wendung in der betroffenen Schulter) und as-
sistiv (unterstitzt) bewegt werden. Beispiele
fur eine passive Mobilisation sind: Pendeln.
Fir eine assistive Mobilisation: Mit der Hand
Uber eine Tischplatte nach vorne rutschen,
den betroffenen Arm Uber einen Seilzug unter-
stiitzen und die Elevationsibung (siehe Fo-
tos). Allgemein sind die Ubungen im Sitzen o-
der Stehen mdglich. Der/die Physiotherapeut,-
in erklart gerne alle Ubungen.

Eventuell kann eine Wassertherapie in Erwa-
gung gezogen werden. (Instruktion durch
die/den Therapeuten,-in).

1.-6. Woche
In der ersten bis sechsten Woche nach der
Operation gelten weiterhin die gleichen Vorga-
ben wie im Spital. Es ist immer noch wichtig,
den Arm korrekt zu lagern, die Armschlinge
(Mitella) korrekt zu tragen und den Arm bei All-
tagsbewegungen (ADL) nicht zu sehr zu be-
lasten und im schmerzfreien Bereich zu blei-
ben. Beim Haarewaschen ist Vorsicht gebo-
ten, Rasieren und Essen sind erlaubt, da der
Arm im kurzen Hebel ist (Ellbogen ist gebeugt
und die Hebelwirkung durch das Eigengewicht
des Armes auf das Schultergelenk ist nicht so
gross). Stitzen und Tragen ist nicht erlaubt,
da die Gefahr einer Luxation (Ausrenkung) be-
steht, wenn der Arm in einer Einwartsdrehung
(Innenrotation, IR) kombiniert mit einer Stre-
ckung (Extension) bewegt wird. Autofahren ist
nicht erlaubt.
Bei Bedarf wird in der Physiotherapie eine
Lymphbehandlung mit Lymphbandage (ab-
schwellende Massnahmen) durchgefihrt.

Die Schulter wird passiv (ohne Kraftanwen-
dung der betroffenen Schulter) nur im Gelenk-
spalt zwischen Oberarmkopf und Schulterblatt
(gleno-humeral) und mit dem gesamten Schul-
terblatt Giber den entsprechenden Bereich des
Oberkdérpers (scapula-thorakal) durchbewegt.
In der Physioterapie werden die Bewegungen
durchgefiiht, unterstitzt und erklart. Ebenso
werden in der Physiotherapie Muskeln, Fas-
zien, Bander, Sehnen, Gefasse... (Weichteile)
behandelt. Dazu gehdrt nach zwei Wochen
auch die Narbenbehandlung.
Scapula-thorakal (also mit dem Schulterblatt
Uber den entsprechenden Teil des Oberkor-
pers) darf auch schon aktiv bewegt werden.
Alle Ubungen werden in der Physiotherapie
erlernt: Rauf- und Runterbewegen des Schul-
terglrtels (Elevation/Depression), sowie nach
vorn und zurtick bewegen (Protraktion/Retrak-
tion). Als Kombination eignet sich auch Schul-
terkreisen.

Die Ubungen, bei denen der Arm unterstitzt
nach vorne oben gehoben wird, kénnen ver-
mehrt stehend ausgefiiht werden. Die Beweg-
lichkeit der Auswartsdrehung (Aussenrotation,
AR) des Oberarmes kann mit einem Kleider-
blgel unterstitzt werden (assistiv) und auch
schon mit beiden Armen gleichzeitig (bilateral)
aktiv geubt werden.
Die Muskulatur wird durch leichte isometrische
Ubungen fiir die Rotatorenmanschette akti-
viert. Hierbei wird die Muskelanspannung be-
wegungslos gehalten, z.B. gegen einen unbe-
weglichen Widerstand. Bei einer anatomi-
schen Prothese werden vor allem die Rotato-
renmanschette und der M. deltiodeus aktiviert
und bei einer inversen Prothese vor allem der
M. deltoideus. Koordinativ etwas anspruchs-
voller ist das Halten von Positionen durch iso-
metrische Muskelaktivitat im freien Raum, also
ohne Widerstand.
Das Vor- und Zuriickbewegen der Schulter
(Protraktion aus Riickenlage) ist eine gute Ein-
stiegstibung, um den M. serratus anterior zu
kraftigen (Der gestreckte Arm wird senkrecht
nach oben gedruckt).

Falls eine Wassertherapie durchgefiiht wird,
bleiben die Richtlienen wie bisher bestehen.
7.-21. Woche
In der siebten bis 21. Woche darf die Schulter
ohne Belastung frei aktiv und passiv bewegt
werden. Der betroffene Arm wird vermehrt in
Alltagsbewegungen (ADL) eingesetzt. Die Ak-
tivitaten und Bewegungen durfen nicht
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2.1 Abnitzung der Gelenke (Arthrose)

anstrengend sein. Es dirfen Lasten bis maxi-
mal 10 Kilogramm getragen werden. Autofah-
ren ist nun erlaubt.

Weiterhin erfolgen Weichteiltechniken, Mobili-
sation und Begleitung bei Ubungen in der Phy-
siotherapie. Beweglichkeitsverbesserung und
Belastungsaufbau bleiben wie bisher im
schmerzfreien Bereich, im freien Spielraum
des Gelenks (Range of Motion, ROM). Neu
werden nun Koordination und Stabilisation ex-
plizit trainiert. Die Innenrotation (IR) wird mit
dem Schirzengriff oder der Hand-auf-Ricken-
Funktion (HAR) gefordert.
Mogliche Ubungen mit freien Gewichten sind:
AR (Aussenrotatoin) in Seitenlage, Bent-over
Ext: Streckung) in AR (Aussenrotation), Bent-
over Abd (Abspreizen) in AR (Aussenrotation),
Bent-over AR (Aussenrotation) in Abd (Abduk-
tion), Shrugs, Push ups, Curls, Dumbell Ro-
wings, Raises, Bench Presses, Dumbell Pres-
ses, Pull overses. All diese Ubungen werden
in der Physiotherapie gezeigt und instruiert.
Falls eine Wassertherapie durchgefiiht wird,
kann die Intensitdt nun gesteigert werden.
Nach zehn Wochen ist Brustschwimmen er-
laubt.

3.-6. Monat

Im dritten bis sechsten Monat sind alle Bewe-
gungsrichtungen uneingeschrankt erlaubt.
Die Schulter darf im Alltag wieder normal be-
lastet werden.

Beweglichkeit und Kraft werden noch mehr
gesteigert, wobei weiterhin im schmerzfreien
Bereich und freien Gelenkspielraum (Range
of Motion, ROM) gearbeitet wird. Die Bewe-
gungen mit der Hand zum Kopf und in den
Nacken werden erarbeitet. Es sollten keine
grossen Gewichte am langen Hebel, das
heisst mit (fast) ausgestrecktem Arm durch-
gefuihrt werden. Das Trainieren von Schnel-
ligkeit ist ebenfalls nicht erlaubt.

Nur in Ausnahmeféllen wird eine Medizini-
sche Trainingstherapie empfohlen.
Brustschwimmen ist erlaubt.

Je nach individuellem Lebenssitil ist es wichtig,
einfache Wurfbewegungen zu trainieren. Der
Zeitpunkt dafur ist stark vom individuellen Hei-
lungsprozess abhangig und erfolgt nach Er-
messen des behandelnden Teams.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Ta-
tigkeit ohne korperliche Anstrengung in der
Regel nach 30 Tagen. Bei schwerer Arbeit

kann es bis zur vollstandigen Arbeitsauf-
nahme in der Regel bis zu 12 oder 16 Wochen
dauern.

Risiken und Erfolgsaussichten

Die Prothese sollte in der Regel erst bei Pati-
enten ab 70 Jahren eingebaut werden und es
mussen auch die erhohten Risiken wie Infekt,
Lockerung und vorzeitiger Abrieb, bedingt
durch Einklemmung am Unterrand der
Pfanne (Notching), beachtet werden.

Die Funktion des Schulterkappenmuskels
(Musculus deltoideus) lasst nach 7-10 Jahren
durch die dauernde Uberdehnung nach und
es muss evtl. wieder auf eine Halbprothese
(Hemiprothese) gewechselt werden. Dabei ist
aber die aktive Beweglichkeit eingeschrankt.
Das Ziel ist dann nur noch die Schmerzarmut
mit eingeschrankter Funktion (Limit Goals).

Wie lange halt eine inverse Schulterpro-
these?

Nach neuesten grossen Studien sind nach 10
Jahren ca. 85% der Prothesen stabil.

Infektionen

Wie bei allen Kunstgelenken kann eine Infek-
tion auftreten. Die 2 h&ufigsten Erreger sind
Bakterien, die natirlicherweise auf der Haut
vorkommen.

Die Haufigkeit von Infektionen ist 1-4%.

Man unterscheidet 2 Arten von Infektionen in
Abhangigkeit des zeitlichen Auftretens nach
der Operation:

1. Fridhinfekt;
in den ersten 3-4 Wochen nach Operation

2. Spatinfekt;
spater als 3-4 Wochen nach Operation

Behandlung:

Frihinfekt: Das Gelenk muss gespdult und ge-
reinigt werden, mit anschliessender Antibioti-
katherapie fir 12 Wochen.

Spatinfekt: Meistens muss das Gelenk ent-
fernt werden mit einem Platzhalter fur 2-6 Wo-
chen mit anschliessender erneuter Implanta-
tion eines Kunstgelenkes und einer langdau-
ernden Antibiotikatherapie (ca. 12 Wochen).
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2.1 Abnitzung der Gelenke (Arthrose)

Verletzungen / Zerrungen von Nerven
Wahrend der Operation kann es zu Zerrungen
von Nerven kommen, was unter Umsténden
zu einer Schwache von Muskeln und/oder Ge-
fuhlsstorungen an der Hand oder an der
Schulter kommen kann.

Diese Symptome erholen sich meistens zwi-
schen 1 und 12 Wochen.

Luxation (Auskugeln)

In der Friihphase nach der Operation kann es
zu einem Auskugeln des Gelenkes kommen.
Dies ist eher selten. Die Behandlung ist oft mit
einer Ruhigstellung mdoglich. Dadurch kann
sich wieder eine Bindegewebshiille bilden.
Gendugt dies nicht, muss evtl. eine operative
Revision gemacht werden.

2.1.4 Schultereckgelenkarthrose
(AC-Gelenkarthrose)

Das Schultereckgelenk (AC-Gelenk oder
Acromio-Claviculargelenk) bildet die Verbin-
dung zwischen Schllsselbein (Clavicula) und
Schulterdach (Acromion). Obwohl dieses Ge-
lenk nur sehr wenig beweglich ist, besitzt es
einen Gelenklberzug und zwischen beiden
Knochen befindet sich eine Scheibe aus Fa-
serknorpel (Diskus) (siehe Kapitel 1.1). Das
Gelenk ist von einer kraftigen Kapsel umge-
ben, der dussere Teil des Schlisselbeins wird
noch mit zwei zusétzlichen Bandern (Coraco-
claviculare Bander = CC-Bander) stabilisiert.
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Abb. 51: Ubersicht des Schultereckgelenkes
(AC-Gelenk) mit den CC-Bandern (Coracocla-vicu-
lare Bander), die vom Rabenschnabelfortsatz zum
Schliisselbein ziehen und dieses nach unten stabi-
lisieren.
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Abb. 52: AC-Gelenk mit Knorpel (rot) und dazwi-
schen der Diskus (gelb).

Ursachen der AC-Arthrose (Schultereckge-
lenk) ist primar der Alterungsprozess. Beglns-
tigend fir die Entwicklung der Arthrose sind
Ubermassige Belastung bei Sport und Arbeit,
sowie Stirze auf die Schulter mit Quetschung
des AC Gelenks, Diskuszerreissung und
Schadigung des Knorpels. Unfalle mit Schadi-
gung des AC Gelenkes sowie Schultereckge-
lenksprengung (AC-Luxation, siehe Kapitel
3.2) werden oft unterschétzt.

Schon bei jungen Patienten kann es zur ra-
schen Arthroseentwicklung des AC Gelenkes
kommen. Die Diagnose wird oft verpasst. Hau-
fig kommt es durch die Arthroseentwicklung zu
einer Knochenspornbildung (Osteophytenbil-
dung) an der Unterflache des Gelenkes und
somit zu einem Impingment (Engpass) (siehe
Kapitel 2.2) der darunterliegenden Supraspi-
natussehne. Dies kann zur Schadigung der-
selben fuhren (siehe Kapitel 2.4).

Was verspuren Sie als Patient?

Die Schmerzen lokalisieren sich am Ubergang
vom Schulterdach zum Schlisselbein, kbnnen
bis in den Nacken, nach hinten ans Schulter-
blatt und seitlich in den Oberarmmuskel aus-
strahlen. Nachts beim Liegen auf der Schulter
sind die Schmerzen zum Teil sehr stark. Seit-
wartsbewegungen oder Bewegungen des Ar-
mes zur Gegenschulter sind oft sehr schmerz-
haft.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Die klinische Untersuchung zusammen mit
dem Roéntgenbild und dem MRI der Schulter
ergeben oft schon eine Diagnose.
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Engpasssyndrom (Subakromiales Impingementsyndrom): Enge unter dem Schulterdach

Die MRI Untersuchung zeigt auch, ob zusatz-
lich die Rotatorenmanschette geschadigt ist,
was oft der Fall ist, oder ob das AC-Gelenk Ur-
sache der Beschwerden ist.

Zur Bestatigung wird zusatzlich unter
Rontgenkontrolle das AC Gelenk mit einem
Betaubungsmittel infiltriert. Ist danach der
Schmerz fir einige Stunden deutlich besser,
so gilt die Diagnose als sehr wahrscheinlich.

Behandlung ohne Operation

Liegt eine isolierte, schmerzhafte AC Gelenks-
arthrose vor, so kann diese mit Schmerzmedi-
kamenten, Physiotherapie, reduzierter Belas-
tung, und falls nétig, mit einer zuséatzlichen AC
Gelenksinfiltration mit einem Cortison oft mit
gutem Erfolg behandelt werden.

Die Kortisoninfiltration wirkt oft 3-4 Monate
und kann nach 4-6 Monaten allenfalls wieder-
holt werden. In mehr als 50% der Falle kénnen
wir mit dieser Behandlungsart eine langerdau-
ernde Schmerzreduktion erzielen.

Behandlung mit Operation: Entfernung des
AC Gelenkes

Sind die Schmerzen bei isolierter AC Gelenks-
arthrose trotz konservativer Therapie immer
noch deutlich vorhanden, fihren wir eine Arth-
roskopie der Schulter mit arthroskopischer
Entfernung des AC Gelenkes und des Hakens
durch. Dabei wird bei der Gelenkspiegelung
(Arthroskopie der Schulter) die dazwischenlie-
gende Bandscheibe (Diskus) entfernt und
durch Knochenabtragung ein ca. 1 cm grosser
Raum geschaffen. Somit wird verhindert, dass
die beiden Knochen weiterhin aufeinander rei-
ben und oft Schmerzen verursachen. Kno-
chenvorspriinge von Schulterdach am Akromi-
ondach und Schlisselbein in Richtung Rotato-
renmanschette werden abgetragen (Copla-
ning).

Bei zusatzlicher Ruptur der Rotatorenman-

schette ndhen wir diese ileichzeitii i'

Behandlung nach der Operation

Nach der Operation tragt der Patient eine
Schlinge, in der Regel zwischen 3 und 5 Wo-
chen. Er darf die Schulter nach Abschwellen
der Weichteile nach 3-5 Tagen nach Mass-
gabe der Schmerzen bewegen. Korperlich an-
strengende Arbeiten, insbesondere Bewegun-
gen uber den Kopf, sind zwischen 8-12 Wo-
chen zu vermeiden. Schmerzen beim Liegen
auf der Schulter nach der Operation sind

haufig. (Siehe Physiotherapie

)

2.2 Engpasssyndrom (Sub-
akromiales Impinge-
mentsyndrom): Enge un-
ter dem Schulterdach

Unter dem Schulterdach liegen die Sehnen
und der Schleimbeutel. Der Platz unter dem
Schulterdach ist jedoch beschrankt. Ein Ha-
ken des Schulterdachs (subakromiales Impin-
gement) oder des Schultereckgelenks (AC-
Gelenk), z.B. bei Arth-
rose, sind haufige Ursachen fir eine zusatzli-
che Einengung dieses Raumes unter dem
Schulterdach.

Diese Enge kann zu chronischem Reiben und
damit verbundenen Entziindungen dieser Vor-
spriinge am darunterliegenden Schleimbeutel
und damit zur Schadigung der Sehnen fihren
Rotatorenmanschettenruptur)

. Wir nennen dies Impingmentsyndrom.
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Engpasssyndrom (Subakromiales Impingementsyndrom): Enge unter dem Schulterdach

Abb. 53:

E
Abb. 54: Rontgenbild eines Hakens des Schulter-
dachs

Weitere Ursachen fur ein Impingmentsyndrom
finden sich bei zu hoher Lage des Oberarm-
kopfes: Der Oberarmkopf wird durch Bénder
und Sehnen normalerweise nach unten gezo-
gen. Sind die Bander oder Sehnen geschéa-
digt, verschiebt sich der Oberarmkopf nach
oben.

Uberkopfarbeiten oder eine chronisch vorge-
neigte Haltung des Oberkdrpers fordern eben-
falls die Entstehung des Engpasssyndroms

Abb. 55: Eine haufige Ursache fiir diese Enge ist
eine Ausbildung eines kndchernen Hakens des
Schulterdachs (Acromionhaken) mit Reiben am
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darunterliegenden Schleimbeutel (gelb) und der
Sehnen (Rotatorenmanschette).

Was versplren Sie als Patient?

Der Patient klagt vor allem Uber Schmerzen
bei seitlichen, als auch bei Bewegungen nach
vorne, hinten und oben.

Haufig sind Nachtschmerzen vorhanden. Man
hat das Gefuhl, als klemme etwas ein, daher
der Name Engpasssyndrom (Impingement-
syndrom) der Schulter.

Bei Erkrankungen der Rotatorenmanschette
kann sich diese entziinden und anschwellen,
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Engpasssyndrom (Subakromiales Impingementsyndrom): Enge unter dem Schulterdach

oft bestehen starke Ruheschmerzen, vor al-
lem im Liegen und Beschwerden bei Seit-
wartsbewegungen.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Der Arzt stellt die Diagnose aufgrund der
Schilderungen des Patienten, der klinischen
Untersuchung und den zusatzlichen Réntgen-
bildern. Eine Magnetresonanzuntersuchung
(sog. Arthro-MRY) ist notwendig, um maogliche
Risse (Lasionen) in den Sehnen (Rotatoren-
manschettenruptur) erkennen zu kénnen.
Haufig wird zusatzlich eine sogenannte Infilt-
ration unter das Schulterdach mit einem Be-
tdubungsmittel gemacht: Ist der Schmerz
durch die Spritze vortbergehend (ca. 5-8
Stunden) deutlich reduziert, ist die Diagnose
zusatzlich gesichert.

Behandlung ohne Operation

Die Behandlung des Impingementsyndroms
erfolgt bei fehlender Verletzung der Sehnen
haufig ohne Operation. Mittels abschwellen-
den Medikamenten und Spritzen kann oft eine
Linderung erzielt werden. Durch die Physio-
therapie wird durch gezieltes Training der
Schultermuskulatur der Oberarm nach unten
gezogen und somit mehr Raum unter dem
Schulterdach geschaffen. Haufig hilft die
Selbsttherapie mit Therabdndern nach dem
San Antonio Programm (siehe auch Kapitel

6 Monaten ein. Es bedarf somit eines langdau-
ernden Trainings unter Anleitung und Uberwa-
chung des Physiotherapeuten.

Gleichzeitig oder im Anschluss an die Physio-
therapie kann eine Spritze (Infiltration) mit ei-
nem milden Cortison unter das Schulterdach
gegeben werden. Liegt nur ein Engpasssyn-
drom vor, so sind die Erfolgsaussichten gut.
Bestehen jedoch zusatzlich Sehnenverletzun-
gen, so sind die Chancen auf eine erfolgreiche
Behandlung ohne Operation deutlich geringer.

Behandlung mit Operation: Acromioplas-
tik, AC-Gelenkresektion, Bursektomie

Erst wenn alle obengenannten Massnahmen
nicht zu einer Besserung fihren, ist die Indika-
tion zu einer operativen Massnahme gegeben.
Wegen der héaufig zusatzlich vorkommenden

Risse der Sehnenplatte wird diese aber oft in
Kombination mit einer Naht der Rotatoren-
manschette durchgefiihrt.

Mit der sogenannten Acromioplastik wird der
Haken am Schulterdach entfernt. Diese Ope-
ration wird in der Regel arthroskopisch ge-
macht (siehe Kapitell.2.1, Abb. 22).

Uber ca. 6 mm lange Inzisionen werden eine
Optik mit Verbindung zu einer Kamera und In-
strumente eingefuhrt. Der Knochen-Haken
wird abgeschliffen (siehe auch Kapitel 1.3.1).
Weist das danebenliegende Schultereckge-
lenk (AC-Gelenk) ebenfalls einen Haken auf,
wird dieser ebenfalls entfernt (Coplaning). Bei
Arthrose des AC-Gelenkes erfolgt gleichzeitig
eine Abtragung des AC-Gelenks (AC-Ge-
lenksresektion) (siehe Kapitel 2.1.2). Der hau-
fig entziindete Schleimbeutel wird dabei meis-
tens entfernt (Bursektomie).

Wir empfehlen fir diese Operation eine Allge-
meinnarkose. Die Operation wird stationar
durchgefuhrt. Die Aufenthaltsdauer im Spital
ist 1-3 Tage.

Abb. 63: Subacromiale Dekompression, arthros-
kopisch

Wird die Operation in Kombination mit einer
offenen Rotatorenmanschettenrekonstruktion
durchgefiihrt, wird die Acromioplastik meis-
tens auch offen erfolgen.

Ist die Teilursache des Impingements die Ver-
schiebung der Schulter nach vorne oben, kann
bei ungentgend fixierter vorderer Ge-
lenklippe, diese fixiert werden.
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Kalkablagerungen in der Sehnenplatte — Kalkschulter (Tendinitis calcarea)

\ I /
Abb. 56: subakromiale Dekompression, offen
Behandlung nach der Operation

Nach der Operation wird eine Armschlinge
(Mitella) oder ein Gilchrist (ABBIS82R) fir 1-4
Wochen getragen. Es empfiehlt sich, diese
insbesonders zum Schlafen zu tragen. Die
Schulter darf schon am Abend des Operati-
onstages bewegt werden. Wichtig ist hier auch
die Selbsttherapie unter der Kontrolle und dem
Coaching der Physiotherapeuten

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten

In der Regel wird eine deutliche Beschwerde-
linderung erreicht. Durch den zusétzlich ge-
schaffenen Raum kann es zu einer vermehr-
ten Beweglichkeit (Instabilitat) kommen.

2.3 Kalkablagerungen in der
Sehnenplatte — Kalkschul-
ter (Tendinitis calcarea)

Diese Erkrankung tritt haufig zwischen 30. und
50. Lebensjahr, vor allem bei Frauen auf. Aus
noch nicht vollstandig geklarten Griinden kann
es in der Sehnenkappe der inneren Schulter-
muskulatur (Rotatorenmanschette) zu Verkal-
kungen kommen. Lokaler Druck, Durchblu-
tungsstérungen und biochemische Verande-
rungen werden als Ursache diskutiert.

Was versplrt der Patient?

In der chronischen Phase, ahnlich wie beim
Impingement, kénnen die Beschwerden als
zuerst langsam zunehmender, dumpfer
Schmerz mit Ausstrahlung in den Oberarm,
spater als wechselhafter Schmerz in Erschei-
nung treten. Es bestehen auch

Nachtschmerzen und eine Einklemmungs-
symptomatik (siehe auch Enge unter dem
Schulterdach, Kapitel 2.2). Diese nehmen in
der Regel mit der Menge der Kalkbildung zu.
Die akute Phase beginnt mit plotzlichen, sehr
heftigen Schmerzen, Schwellung und Erwar-
mung. Zur Schmerzlinderung wird der Arm in
Innenrotation gehalten. Ursache ist die plotzli-
che Entleerung der cremigen Kalkansamm-
lung unter das Schulterdach (Subacromial-
raum) oder in das Schultergelenk. Anschlies-
send bilden sich die Schmerzen ganz oder teil-
weise zurlck.

/. 4 . N ,
Abb. 65: Kalkablagerung in der Rotatorenman-
schette

Abb. 66: Kalkablagerungen in der Rotatorenman-
schette
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Kalkablagerungen in der Sehnenplatte — Kalkschulter (Tendinitis calcarea)

Abb. 67: Kalkablagerungen in der Rotatorenman-
schette

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Die Schilderung der Beschwerden erlaubt eine
Verdachtsdiagnose. Mit Rontgenbildern von
vorne nach hinten in verschiedenen Rotations-
stellungen des Oberarmes kann die Diagnose
gesichert werden und die Lage sowie Grisse
des Kalkdepots bestimmt werden. Ein MRI ist
vorwiegend zur Diagnose von Zusatzerkran-
kungen notwendig.

Abb. 57: Magnetresonanzschnittbild (MRI) mit
Kalkdepot

Behandlung ohne Operation

Der Kalk l6st sich haufig entweder nicht oder
nur sehr langsam auf. Die Grosse des Kalkde-
pots kann aber auch stetig zunehmen. Sowohl
eine Grossenzunahme der Sehne infolge der
Kalkeinlagerung, als auch freiwerdende Kalk-
partikel kdnnen zu einer Reizung und Entzun-
dung der Schulter und Schéadigung der

Rotatorenmanschette fuhren. Zur Schmerzlin-
derung kénnen Entzindungshemmer einge-
nommen werden.

Es kann zu plotzlichen Entleerungen des
Kalkdepots unter das Schulterdach oder in
das Schultergelenk kommen, verbunden mit
starken Schmerzen. Der ausgetretene Kalk
wird vom Korper selbsténdig abgebaut.
Kommt der Patient mit einem akuten
Schmerzanfall in die Sprechstunde, sollte ein
subacromiales Lokalanasthetikum, kombiniert
mit Kortisoninjektion mit einem Depot-Steroid,
abgegeben werden. Da die Wirkung des Lo-
kalanasthetikums nach 2-3 Stunden nach-
lasst und die Kortisonwirkung erst nach 3-4
Tagen einsetzt, sollte zur Uberbriickung noch
ein starkes, zentrales Analgetikum, z.B. ein
Morphin Derivat, abgegeben werden, evtl. un-
ter Zugabe von Entziindungshemmern. Zu-
satzlich kann auch noch ein Entziindungs-
hemmer lokal injiziert werden. Eine weitere
Behandlungsoption ist die Stosswellenthera-
pie.

Als Zwischenlésung von medikamentdser und
operativer Behandlung kommt das Needling
in Frage. Dabei wird unter Roéntgenkontrolle
wiederholt eine Hohlnadel in das Kalkdepot
gestochen, damit sich dieses entleert. Gleich-
zeitig wird Uber weitere Hohlnadeln ausgiebig
gespult. Eine vollstandige Entleerung des
Kalkdepots zu erzielen ist aber insbesondere
bei kleinen Verkalkungen schwierig

Abb. 58: Needling mit Spiilung

Die Kalkzertrimmerung mittels neuerer
Stosswellengerate kommt in gewissen Féallen
zur Anwendung.
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Abb. 59: Stosswellentherapie eines Kalkdepots

Behandlung mit Operation (Arthroskopi-
sches Entfernen des Kalkdepots)

Durch die arthroskopische Optik und dem da-
zugehorigen Spiilsystem erreicht man eine di-
rekte Sicht auf die Sehnenplatte sowie eine in-
tensivere Spilung. Das Kalkdepot wird unter
Sicht vom Raum unter dem Schulterdach auf-
gesucht und mit Nadeln und Manipulierhaken
entleert. Gleichzeitig wird der entzlindete
Schleimbeutel entfernt, und es missen meis-
tens zusatzliche Vernarbungen unter dem
Schulterdach gelést werden. Dadurch kann
die Behandlung gezielter und vollstandiger
durchgefuhrt werden.

Oft muss die Sehne genaht werden, da durch
das Kalkdepot in der Sehne ein Hohlraum ent-
steht, evtl. auch nur mit resorbierbarem Naht-
material.

Abb. 60: Arthroskopisches Bild eines Kalkdepots in
der Supraspinatussehne

Behandlung nach der Operation

Nach der Operation tragt der Patient eine Arm-
tragschlinge (Mitella) oder Gilchrist fir 1-5 Wo-
chen, in Abhéngigkeit der Schmerzen. Wird
die Supraspinatussehne gleichzeitig ver-
schlossen, sollte eine Schlinge 4-6 Wochen
getragen werden.

Passive und aktive Bewegungen sind ab dem
ersten Tag nach der Operation erlaubt.

Der Spitalaufenthalt betragt 1-3 Tage.
Autofahren ist nach 5-7 Tagen erlaubt.

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
Restbeschwerden bei unvollstandiger Kal-
kentleerung.

Nachbehandlungsrichtlinien Schulterarth-
roskopie bei AC Gelenksresektion, sub-
acromiale Dekompression, Bicepstenoto-
mie, Bursektomie im Detail

Spitalaufenthalt

Wahrend dem Aufenthalt im Spital kann eine
Armschlinge (Mitella) oder eine einfache Arm-
bandage getragen werden. Alltagsbewegun-
gen (ADL) werden bei Bedarf durch die Physi-
otherpie erklart. Um Schwellung und Schmerz
S0 niedrig wie mdglich zu halten und die Hei-
lung optimal zu unterstitzen, wird die korrekte
Lagerung im Bett gezeigt. Ebenso werden von
der Physiotherapie einfache heilungsfor-
dernde Bewegungen erklart (Handpumpe, ak-
tive Ellbogenbewegungen in Flexion/Exten-
sion/Pronation/Supination, neurale Mobilisa-
tion Uber Ellbogen und Handgelenk, sowie ak-
tive Bewegungen von Hals und Nacken, akti-
ves  Aufrichten der  Brustwirbelsaule).
Die Schulter darf nach Massgaben der Be-
schwerden, also ohne Widerstand (im freien
Bewegungsspielraum oder Range of Motion
(ROM) und ohne dabei in den Schmerz hinein-
zugehen, frei passiv (ohne eigene Kraftan-
wendung in der betroffenen Schulter), assistiv
(unterstitzt) und aktiv bewegt werden. Bei-
spiele sind: Fir eine passive Mobilisation:
Pendeln. Fir assistive Mobilisation: Mit der
Hand Uber eine Tischplatte nach vorne rut-
schen. Den betroffenen Arm Uber einen Seil-
zug unterstiitzen. Fir aktive Mobilisation: Arm
aus eigener Kraft nach oben heben (Eleva-
tion). Allgemein sind die Ubungen im Sitzen o-
der Stehen mdglich. Der/die Physiotherapeut/-
in erklart gerne alle Ubungen.

Eventuell kann eine Wassertherapie in Erwa-
gung gezogen werden (Instruktion durch
den/die Therapeuten/-in).

1.-6. Woche

In der ersten bis sechsten Woche nach der
Operation gelten weiterhin die gleichen Vorga-
ben wie im Spital. Es ist immer noch wichtig,
den Arm korrekt zZu lagern, bei
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Alltagsbewegungen (ADL) nicht zu sehr zu be-
lasten und im schmerzfreien Bereich zu blei-
ben. Autofahren ist nun erlaubt. Neu werden
nun Koordination und Stabilisation explizit trai-
niert. Auch hier wird im schmerzfreien Bereich
ohne Widerstand im Gelenk (also im freien
Range of Motion, ROM) gelibt. Die Beweglich-
keitstibungen konnen gesteigert werden: Ver-
mehrt stehende Ausfiihrung, Aussenrotation
(AR) mit einem Kleiderbligel unterstitzt und
bilateral mit beiden Armen gleichzeitig. Die In-
nenrotation (IR) wird mit dem Schirzengriff o-
der der Hand-auf-Riicken-Funktion (HAR) ge-
fordert. Isometrische Ubungen: Muskelan-
spannung wird bewegungslos gehalten, z.B.
gegen einen unbeweglichen Widerstand).
Mogliche Ubungen mit freien Gewichten sind:
AR (Aussenrotation) in Seitenlage, Bent-over
Extension (Streckung) in AR (Aussenrotation),
Bent-over ABD (Abspreizen) in AR (Aussenro-
tation), Bent-over AR (Aussenrotation) in ABD
(Abduktion), Shrugs, Push ups, Curls,
Dumbell Rowings, Raises, Bench Presses,
Dumbell Presses, Pull overses. All diese
Ubungen werden in der Physiotherapie ge-
zeigt und instruiert. Ebenso werden in der
Physiotherapie Muskeln, Faszien, Bander,
Sehnen, Gefasse und Weichteile behandelt.
Auch die Wassertherapie kann nach zwei Wo-
chen gesteigert werden (Instruktion durch
die/den Therapeuten/-in).

7.-21. Woche

In der siebten bis 21. Woche geht es um wei-
tere Beweglichkeitsverbesserung und Belas-
tungsaufbau. Weiterhin wird im schmerzfreien
Bereich und im freien Bewegungsspielraum
des Gelenkes (Range of Motion, ROM) trai-
niert. Die neuen Ubungen des Krafttrainings
werden in der Physiotherapie erklart: Flys,
Dips, French Presses, Triceps extension.
Brustschwimmen ist erlaubt. Fur Sportler wird
eine sportspezifische Rehabilitation (Sport-
physiotherapie) sehr empfohlen.

Auch wenn keine Sportphysiotherapie erfolgt,
ist es wichtig, einfache Wurfbewegungen zu
trainieren. Der Zeitpunkt daflr ist stark vom in-
dividuellen Heilungsprozess abhéngig und er-
folgt nach Ermessen des behandelnden
Teams.

2.4 Risse in der Sehnenkappe
tuber dem Oberarmkopf (Rota-
torenmanschettenruptur)

Die Sehnenkappe Uber den Oberarmkopf der
inneren Schultermuskulatur (Rotatorenman-
schette) wird durch 4 Sehnen gebildet, die am
Oberarmkopf fixiert sind (siehe Kap. 1.1.4 /
1.1.5). Diese Sehnen sind mit Muskeln ver-
bunden, so dass der Zug der Muskulatur die
Schulter in alle Richtungen bewegen kann.
Die Rotatorenmanschettenruptur ist das hau-
figste Problem der Schulter.

Ursachen der Rotatorenmanschetten-
ruptur

Wir kennen einerseits die verletzungsbe-
dingten bzw. traumatischen Rupturen von
Sehnen, welche ohne Vorschadigung (Sturz
auf den Arm oder Schulter) auftreten. Die
Ruptur der vorderen Sehne tritt oft nach einem
heftigen Aussendrehtrauma des Armes auf.
Andererseits sprechen wir bei Rupturen von
Sehnen, die eine abnitzungsbedingte Vor-
schadigung haben, von degenerativen
Rupturen. Bei den degenerativen Rupturen
braucht es kein oder nur ein geringes Unfaller-
eignis. Es sind anféanglich nur Mikrorisse in
den Sehnen vorhanden, die langsam grdsser
werden. Oft fuhrt dann ein harmloses Trauma
zu einer Vollruptur der Sehne.

Am haufigsten reisst die Supraspinatussehne
(siehe Kapitel 1.1.4).

Abb. 61: Supraspinatussehne
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Abb. 62: Supraspinatussehnenriss

Bei einer vollstadndigen Ruptur wird die Sehne
meistens vom Knochen abgerissen und kann
sich mit der Zeit zurtickziehen. Eine spontane
Heilung der Sehne ist in der Regel nicht mog-
lich.

Je langer die Ruptur schon vorhanden ist,
desto starker zieht sich die Sehne zurtick.
Der mit der Sehne verbundene Muskel (= Mo-
tor) bildet sich zuriick und kann sich spater
auch in Bindegewebe umwandeln (soge-
nannte fettige Degeneration oder ,fatty dege-
neration®). Dieser Umwandlungsprozess ist
nicht mehr reversibel. Das Ausmass dieser
fettigen Degeneration kann mittels MRI (Mag-
netresonanzuntersuchung) gemessen wer-
den. Je starker die Verfettung des Muskels ist,
und je grosser die Ruptur sowie das Zurtick-
ziehen (Verkirzung) der Sehne sind, desto
weniger gut sind die Erfolgsaussichten der
Operation. Ist die Supraspinatussehne bis an
den Pfannenrand zurtickgezogen, kann man
sie meistens nicht mehr vollsténdig reparieren.
Bei langdauernder Sehnenruptur reissen mit
der Zeit oft weitere Sehnen ab, und die Kugel
des Humeruskopfes verschiebt sich nach
oben unter das Schulterdach, was zu einer
fortschreitenden Arthrose fiihren kann (cuff
tear Arthropathie).

Abb. 63: Verschiedene Rissformen der Supraspi-
natussehne; halbmondférmige Lasion

Was versplrt der Patient?

Teilrisse kdnnen mit wenig Schmerzen und
geringer Funktionseinbusse einhergehen und
werden oft unterschéatzt. Oft sucht der Patient
erst verspatet den Arzt auf. Gréssere Sehnen-
rupturen fihren zu einem deutlichen Kraftver-
lust und Beweglichkeitseinbusse. Nacht-
schmerzen sind haufig sowohl bei kleinen, als
auch bei grossen Rissen vorhanden. Reisst
die obere Sehne (Supraspinatussehne), so ist
die Kraft fur die Seitwartsbewegung vermin-
dert, bei der vorderen Sehne (Subscapula-
rissehne) ist die Kraft fir die Bewegung nach
innen und hinten eingeschréankt und bei den
hinteren Sehnen (Infraspinatussehne und Te-
res minor) die Aussendrehung. Bei spontanen
akuten oder grossen Rupturen kénnen die
Schmerzen sehr stark sein.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Die Diagnose stellt der Arzt mit der klinischen
Untersuchung und mittels Arthro-MRI (Mag-
netresonanzuntersuchung), die zur exakten
Diagnose unerlasslich ist.
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Abb. 64: MRI mit gerissener Supraspinatussehne

Behandlung ohne Operation

Teilrisse der Sehnen kdnnen in gewissen Fal-
len ohne Operation behandelt werden. Wann
der Teilriss aber in einen Vollriss lbergeht,
kann nicht vorausgesagt werden. Bei sehr be-
tagten Patienten oder Patienten mit nur gerin-
gen Beschwerden kénnen auch Vollrupturen
der Sehnen ohne Operation belassen werden.
Die Behandlung beinhaltet eine regelmassige
Physiotherapie. Ziel der Therapie ist das Auf-
trainieren der ausseren Muskulatur und Erler-
nen von Techniken, die es erméglichen, den
Alltag trotz eingeschrankter Muskelfunktion zu
meistern. Mit Schmerzmedikamenten und ev.
einer Kortisonspritze unter das Schulterdach
kann die storende begleitende Entziindung
und der damit verbundene Schmerz gebremst
werden, v.a. wenn ein ausgepragter Nacht-
schmerz vorhanden ist. Kéltetherapie (Kryo-
therapie) ist oft hilfreich.

Mit Physiotherapie zur Zentrierung des Ober-
armkopfes, Kraftigung der Muskeln mit noch
intakten Sehnen sowie Erlernen von Trocken-
bewegungen kann in gewissen Fallen ein ver-
ninftiges Resultat erreicht werden.

Behandlung mit Operation

2.4.1 Rotatorenmanschettennaht

Frische, vollstdndige Sehnenrupturen sollten
madglichst friih genaht werden, damit der ver-
bundene Muskelabbau verhindert wird. Die
Operation kann entweder arthroskopisch oder
offen geschehen. Bei diesen Verfahren wird
als erstes eine Spiegelung der Schulter mit

Sicherung der Diagnose durchgefuhrt. Wah-
rend dieser Arthroskopie entscheidet der Arzt,
ob die Naht der Sehnen notwendig ist, ob
diese arthroskopisch oder mit einem Schnitt
(offene Technik) durchfihrt wird. Wahrend der
Operation wird meistens der enge Raum unter
dem Schulterdach erweitert (Acromioplastik)
(siehe Kapitel 2.2). Zusatzlich muss oft das so-
genannte Schultereckgelenk (AC Gelenk) ent-
fernt werden (AC Gelenksresektion) (siehe
Kapitel 2.1.2).

Abb. 77: Riss und Kontraktion der Supraépinatus—
sehne
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Naht der Rotatorenmanschette

Abb. 66: Naht der Rotatorenmanschette
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Abb. 67: Arthroskopische Sehnennaht mit versenk-
ten Fadenankern

Abb. 68: Doppelte Nahtreihe

Abb. 69: Arthroskopisches Bild

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 60-120 Mi-
nuten.

Der Spitalaufenthalt betragt in der Regel 1-4
Tage. Eine klinische und radiologische Nach-
kontrolle erfolgt nach einer Woche beim Ope-
rateur.

Die Fadenentfernung erfolgt normalerweise
nach zwei Wochen beim Hausarzt.

Um Blutgerinnsel zu vermeiden, erfolgt eine
Thromboembolieprophylaxe wahrend der
Hospitalisationszeit mit Spritzen und zu Hause
mit Tabletten wahrend insgesamt 10 Tagen
(siehe Kapitel 1.4.1).
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Abb. 70: Die Ruhigstellung nach Rotatorenman-
schettennaht, mit Supraspinatussehnenbeteili-
gung, Instabilitét und Frakturen erfolgt meistens mit
leichter Abspreizung (Abduktion) des Armes auf
ein Abduktionskissen.

Abb. 71: Grosseres Abduktionskissen oder auf-
blasbarer Zylinder bei mittelgrossen Sehnenruptu-
ren bzw. Refraktion.

Abb. 84: Abduktionsschiene bei sehr grossen
Rupturen bzw. Refraktion

Die Art der Nachbehandlung hangt von der
Grosse des Risses und der Lokalisation ab
und erfolgt geméss den Anweisungen des
Operateurs sowie unter Instruktion und Kon-
trolle der Physiotherapie: Kleine Risse oder
Rupturen der vorderen Sehne (Subscapula-
rissehne) kénnen mit einer Armtragschlinge
(Mitella) nachbehandelt werden. Grosse
Rupturen missen oft auf einem Abduktions-
kissen oder sogar einer Abduktionsschiene
immobilisiert werden. Die Dauer betragt meis-
tens 6 Wochen. Da die Sehnen sehr lange
brauchen, bis sie vollstandig eingewachsen
sind und um eine neue Ruptur zu vermeiden,
ist das Tragen von Gewichten und der gezielte
Kraftaufbau frihestens nach 3—4 Monaten er-
laubt. Somit wird ein Wiederausriss der Seh-
nen verhindert.

Fur die nachfolgende Physiotherapie sowie fur
den Bewegungs- und Belastungsaufbau nach
Naht der Supraspinatussehne gelten folgende
Regeln:

Phase I: (Stabilisation, Ruhe beziglich akti-
ven Bewegungen) bis zur 6. Woche: Lagerung
in Bandage oder Abduktionskissen, Trainieren
der AR mdoglichst wie auf Gegenseite, aktive
Skapulastabilisations- und Mobilisationsiibun-
gen, Pendelibungen, bewusst Elevation und
Abduktion nur bis zur Schmerzgrenze.

Ziel: Erreichen einer Beweglichkeit zur Hori-
zontalen, Rotationen frei, Ausnahme bei Sub-
scapularisnaht keine Aussenrotation, bei Infra-
spinatusnaht keine Innenrotation fur 2-4 Wo-
chen. Bei Labrumrefixation: keine Aussenrota-
tion fur 6 Wochen.
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Phase II: Elevation (anheben nach vorne) und
vorsichtige Abduktion (seitlich anheben), suk-
zessive Kraftigung ohne Widerstand bis zur 9.
Woche: aktive und passive freie Bewegungs-
therapie mit kurzem Hebelarm, d.h. gebeug-
tem Ellbogen bis zur Schmerzgrenze.

Ziel: Freie aktive und passive Beweglichkeit
mit kurzem Hebelarm.

Phase Ill: Widerstand ab 10 Wochen: begin-
nende sanfte Widerstandsiubungen, d.h.
leichte Kraftigung. Anheben des gestreckten
Armes nach vorne und seitlich.

Ziel: Sanfte Muskelkraftigung bis zum Errei-
chen einer normalen seitengleichen Kraft.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Ta-
tigkeit ohne korperliche Anstrengung in der
Regel nach 4-6 Wochen. Bei schwerer Arbeit
kann es bis zur vollstindigen Arbeitsauf-
nahme bis zu 4-5 Monaten dauern.

In den ersten 6 Wochen ist 1x pro Woche Phy-
siotherapie angezeigt, zwischen der 6. und der
12. Woche 2x pro Woche und anschliessend
wieder 1x pro Woche.

2.4.2 Andere Operationsmethode

Alte, meistens degenerative Sehnenrupturen
kénnen oft nicht mehr vollstandig repariert
werden, insbesondere bei erheblicher Rick-
zug (Retraktion) der Sehnen und Umwandlung
des Muskels in Bindegewebe (Verfettung der
Muskulatur). In diesen Féllen ist oft nur noch
eine Teilreparatur mdglich evtl. Verstarkung
mit einem Patch (Verstarkung der Sehnen-
platte mit einem biologischen oder kiinstlichen
Transplantat) (siehe Abb 76).

Bei sogenannten Rotatorenmanschetten-
Massenrupturen (Ruptur fast aller Sehnen) ist
oft keine Reparatur mehr moglich. Es stehen
hier verschiedene Operationsverfahren zur

Nachbehandlungsrichtlinien Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion im Detail;
Gultig fur alle betroffenen Muskeln (spezi-
fische Muskeln siehe weiter unten):

Spitalaufenthalt
Wahrend dem Aufenthalt im Spital und fr vier
bis sechs Wochen nach der Operation wird

eine Armschlinge (Mitella) oder Schiene getra-
gen, welche vor Ort angepasst wird. Es ist
wahrend dieser Zeit nicht erlaubt, den Arm ak-
tiv (durch Kraftanwendung der betroffenen
Schulter) nach vorne oben zu heben (Eleva-
tion), seitlich abzuspreizen (Abduktion) oder
vor oder hinter dem Ko&rper zu kreuzen
(Adduktion). Weitere Bewegungseinschrén-
kungen stehen weiter unten im Teil mit den
muskelspezifischen Angaben. Der/die Physio-
terapeut/-in erklart alle wichtigen Bewegungs-
einschrankungen und zeigt, wie einfache All-
tagsbewegungen (ADL) ausgefihrt werden
koénnen.

Um Schwellung und Schmerz so niedrig wie
mdoglich zu halten und die Heilung optimal zu
unterstltzen, wird die korrekte Lagerung im
Bett gezeigt. Ebenso werden von der Physio-
therapie einfache heilungsfordernde Bewe-
gungen erklart (Handpumpe, aktive Ellbogen-
bewegungen in Flexion/Extension/Prona-
tion/Supination, neurale Mobilisation tber Ell-
bogen und Handgelenk, aktive Bewegungen
von Hals und Nacken, aktives Aufrichten der
Brustwirbelsaule).

Die Schulter darf nach Massgaben der Be-
schwerden, also ohne Widerstand (im freien
Bewegungsspielraum oder Range of Motion
(ROM) und ohne dabei in den Schmerz hinein-
zugehen, frei passiv (ohne eigene Kraftan-
wendung in der betroffenen Schulter) und
assistiv (unterstuitzt) bewegt werden. Beispiele
sind: Fir eine passive Mobilisation: Pendeln.
Fur assistive Mobilisation: Mit der Hand tber
eine Tischplatte nach vorne rutschen. Den be-
troffenen Arm Uber einen Seilzug unterstiit-
zen. Allgemein sind die Ubungen im Sitzen o-
der Stehen mdglich. Der/die Physiotherapeut/-
in erklart gerne alle Ubungen.

Eventuell kann eine Wassertherapie in Erwa-
gung gezogen werden (Instruktion durch
die/den Therapeuten/-in).

1.-6. Woche

In der ersten bis sechsten Woche nach der
Operation gelten weiterhin die gleichen Vor-
gaben wie im Spital. Es ist immer noch wich-
tig, den Arm korrekt zu lagern, bei Alltagsbe-
wegungen (ADL) nicht zu sehr zu belasten
und im schmerzfreien Bereich zu bleiben.
Autofahren ist nicht erlaubt. Die Schulter wird
passiv (ohne Kraftanwendung der betroffenen
Schulter) nur im Gelenkspalt zwischen Ober-
armkopf und Schulterblatt (gleno-humeral)
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und mit dem gesamten Schulterblatt Giber den
entsprechenden Bereich des Oberkorpers
(scapula-thorakal) durchbewegt. In der Physi-
oterapie werden die Bewegungen durchge-
fuht, unterstitzt und erklart. Ebenso werden in
der Physiotherapie Muskeln, Faszien, Bander,
Sehnen, Gefasse (Weichteile) behandelt.
Scapula-thorakal (also mit dem Schulterblatt
Uber den entsprechenden Teil des Oberkdr-
pers) darf auch schon aktiv bewegt werden.
Alle Ubungen werden in der Physiotherapie
erlernt: Rauf- und Runterbewegen des Schul-
terglrtels (Elevation/Depression), sowie nach
vorn und zuriick bewegen (Protraktion/Retrak-
tion). Als Kombination eignet sich auch Schul-
terkreisen.

Die Ubungen, bei denen der Arm unterstiitzt
nach vorne oben gehoben wird, kbnnen ver-
mehrt stehend ausgefihrt werden.

Nach der vierten Woche wird die Muskulatur
durch leichte isometrische Ubungen fir die
Rotatorenmanschette aktiviert. Hierbei wird
die Muskelanspannung bewegungslos gehal-
ten, z.B. gegen einen unbeweglichen Wider-
stand.

Das Vor- und Zurtckbewegen der Schulter
(Protraktion aus Ruckenlage) ist eine gute Ein-
stiegstibung, um den M. serratus anterior (vor-
derer Sagemuskel) zu kraftigen. Der ge-
streckte Arm wird senkrecht nach oben ge-
driickt).

Falls eine Wassertherapie durchgefiiht wird,
bleiben die Richtlienen wie bisher bestehen.

7.-21. Woche

In der siebten bis 21. Woche darf die Schulter
ohne Belastung frei aktiv und passiv bewegt
werden.

Der betroffene Arm wird vermehrt in Alltags-
bewegungen (ADL) eingesetzt. Die Aktivita-
ten und Bewegungen diirfen nicht anstren-
gend sein. Autofahren ist nun erlaubt. Weiter-
hin erfolgen Weichteiltechniken, Mobilisation
und Begleitung bei Ubungen in der Physio-
therapie. Beweglichkeitsverbesserung und
Belastungsaufbau bleiben wie bisher im
schmerzfreien Bereich, im freien Spielraum
des Gelenks (Range of Motion, ROM). Neu
werden nun Koordination und Stabilisation
explizit trainiert.

Zum Beispiel wird die Aussenrotation (AR)
mit einem Kleiderblugel untersttitzt und bilate-
ral mit beiden Armen gleichzeitig) ausgefiihrt.
Die Innenrotation (IR) wird mit dem

Schirzengriff oder der Hand-auf-Rucken-
Funktion (HAR) gefordert. Spatestens jetzt
mit isometrischen Ubungen (Muskelanspan-
nung wird bewegungslos gehalten, z.B. ge-
gen einen unbeweglichen Widerstand) begin-
nen.

Mogliche Ubungen mit freien Gewichten sind:
AR (Aussenrotatoin) in Seitenlage, Bent-over
Extension (Streckung) in AR (Aussenrota-
tion), Bent-over Abduktion (seitliches Absprei-
zen) in AR (Aussenrotation), Bent-over AR
(Aussenrotation) in ABD (Abduktion), Shrugs,
Push ups, Curls, Dumbell Rowings, Raises,
Bench Presses, Dumbell Presses, Pull over-
ses. All diese Ubungen werden in der Physio-
therapie gezeigt und instruiert.

Falls eine Wassertherapie durchgefiiht wird,
kann die Intensitat nun gesteigert werden.

3.-6. Monat

Im dritten bis sechsten Monat werden die Be-
weglichkeit und Kraft noch mehr gesteigert,
wobei weiterhin im schmerzfreien Bereich
und freien Gelenkspielraum (Range of Mo-
tion, ROM) gearbeitet wird. Die neuen Ubun-
gen wie Flys, Dips, French Presses und Tri-
ceps extension werden in der Physiotherapie
gezeigt und instruiert. Brustschwimmen ist
nun erlaubt. Fur Sportler wird eine sportsezifi-
sche Rehabilitation (Sportphysiotherapie)
sehr empfohlen.

Auch wenn keine Sportphysiotherapie erfolgt,
ist es wichtig, einfache Wurfbewegungen zu
trainieren. Der Zeitpunkt daflr ist stark vom
individuellen Heilungsprozess abhangig und
erfolgt nach Ermessen des behandelnden
Teams.

Erganzende Richtlinen auf spezifische be-
troffene Muskeln bezogen:

Zu beachten bei M. supraspinatus (ohne
Retraktion):

Wenn eine Naht der Supraspinatussehne er-
folgte, wird die Armschlinge (Mitella) oder eine
festere Schlinge (Ultrasling) fur sechs Wochen
getragen. Falls schlechtes Sehnenmaterial es
erfordert, wird eine noch stabilere Schiene ge-
tragen.

Die Hand-auf-Rucken-Funktion (HAR) oder
Schirzengriff ist nicht erlaubt.

Zu beachten bei M. supraspinatus / M. inf-
raspinatus:
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2.4 Risse in der Sehnenkappe tber dem Oberarmkopf (Rotatorenmanschettenruptur)

Wenn eine Naht der Supraspinatussehne
und/oder der Infraspinatussehne erfolgte, wird
fur vier bis sechs Wochen eine Abduktions-
Schiene getragen. (Auf dieser ist der Arm in
einer leichten seitlichen Abspreizung gela-
gert.) Das Anziehen oder Lagern des Armes
unter das Schienenniveau (Adduktion, ADD)
ist nicht erlaubt. Nach der vierten Woche wird
diese Abduktionsschiene sukzessive abge-
senkt.

Zu beachten bei
M. supraspinatus / M. infraspinatus / M.
subscapularis:

Wenn eine Naht der Supraspinatussehne
und/oder der Infraspinatussehne und/oder der
Subscapularissehne erfolgte, wird fur sechs
Wochen eine Abduktions-Schiene getragen.
(Auf dieser ist der Arm in einer leichten seitli-
chen Abspreizung gelagert.) Das Ausswarts-
drehen (Aussenrotation, AR) des Armes ist bis
maximal 0° erlaubt das heisst, der angewin-
kelte Unterarm zeigt auf 12 Uhr. Das Anziehen
oder Lagern des Armes unter das Schienenni-
veau (Adduktion, ADD) ist nicht erlaubt. Nach
der vierten Woche wird diese Abduktions-
schiene sukzessive abgesenkt.

Die arthroskopische Gelenksreinigung
(sog. Gelenksdébridement):

Hier wird eine Reinigung mit der Gelenkspie-
gelung durchgeflhrt, die eine sofortige Bewe-
gungsfahigkeit der Schulter nach der Opera-
tion erlaubt. Dabei werden Auffaserungen der
Sehnenstiimpfe sowie Zotten der Schleimhaut
sowie der entziindeten Schleimbeutel entfernt.

Teilreparatur der Rotatorenmanschette mit
arthroskopischer Gelenksreinigung (sog.
Gelenksdébridement)

Bei noch guter Beweglichkeit der Schulter
und wenig Zeichen von Arthrose ist oft noch
eine Teilreparatur der Sehnen maoglich, evitl.
Verstarkung des briichigen Sehnenmaterials
mit einem Patch (Verstarkung der Sehnen-
platte mit einem biologischen oder kiinstli-
chen Transplantat).

Meistens ist nach der Operation eine rasche
Wiedererlangung und Steigerung der Beweg-
lichkeit mdglich. Das Ausmass der Schmerz-
reduktion kann im Einzelfall nicht immer vo-
rausgesagt werden.

%)

Abb. 72: Verstarkung des schwachen Sehnen-
materials mit einem Patch

Ersatzplastik der oberen Kapsel (,,superior
capsulereconstruction®)

Ein neueres Verfahren (Dr. Mihata, Japan) be-
nutzt zur Deckung des nicht mehr rekonstru-
ierbaren Defektes der Supraspintaussehne
gereinigte Dermis (Haut). Diese Dermis wird
dann an den Sehnenstumpf genéht. Bedin-
gung ist, dass die Subscapularis- und Infraspi-
natussehne intakt oder noch gut rekonstruier-
bar sind.

Langzeiterfahrungen fehlen bisher.

Die Muskelersatzplastik

Dabei werden eine gesunde Sehne bzw. ein
Muskel als Ersatz nach oben gezogen, um
den Defekt decken zu kdnnen.

Fir eine nicht reparable vordere Sehne (Sub-
scapularissehne) wird ein Teil des Brust-
muskels (Pectoralis major Transfer) ver-
wendet.

Ist die obere Sehne (Supraspinatussehne)
nicht mehr reparabel, so wird der breite
(lange) Ruckenmuskel (Musculus latissimus
dorsi Transfer) oder des darunterliegenden
Muskel (M. Teres major) verwendet. Diese
Verfahren kommen jedoch nur selten zur An-
wendung.
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Schadigung / Riss der langen Bicepssehne

breiter
Ruckenmuskel

breiter Ruckenmuskel
nach oben versetzt

Abb. 73: Der lange Rickenmuskel wird ca. 4 cm
nach oben verpflanzt.

Umkehrprothese (Inverse Schulterpro-
these)

In ausgewéahlten Fallen muss bei nicht mehr
reparablen Sehnenrupturen mit evtl. gleichzei-
tiger Zerstorung des Gelenkes (Arthrose) eine
sogenannte Umkehrprothese der Schulter im-
plantiert werden (Siehe Kapitel 2.1).

2.3.2 Risiken und Erfolgsaussich-
ten der Rotatorenmanschet-
tennaht

Unvollstdndiges Einwachsen der Sehnen
Viele wissenschaftliche Studien haben ge-
zeigt, dass bei Naht von Sehnen diese in 15-
40% der Féalle nur teilweise einwachsen. Meis-
tens ist das Loch deutlich kleiner als vor der
Operation.  Interessanterweise sind die
Schmerzen, die vor der Operation vorhanden
waren, trotzdem deutlich kleiner.

Grinde fur diese unvollstéandige Heilung sind:

o Rauchen (sehr wichtiger Faktor)

¢ Weicher Knochen mit ungentigendem
Halt fir Fadenanker oder N&hte durch
den Knochen

e Zurasche Belastung der Schulter nach
der Operation
Brichiges Sehnenmaterial

e sehr grosse Sehnenruptur und deutliche
Retraktion der Sehnen

o Verfettung des Muskels

2.4 Schadigung / Riss der
langen Bicepssehne

Die Bicepssehne ist mit dem Bicepsmuskel
des Oberarms verbunden und hat zwei Seh-
nen. Sie driickt den Oberarmkopf gegen unten
und verhindert die Verschiebungen gegen
vorne. Die lange Bicepssehne lauft Uber den
Oberarmkopf an den oberen Pfannenrand und
setzt dort gemeinsam mit der Lippe (Labrum)
an. Diese Lippe ist eine Uberhéhung des Ge-
lenkrandes und ahnlich wie ein Meniskus auf-
gebaut (Siehe Kapitel 1.1.4).

Abb. 74: Die kurze und die lange Bicepssehne
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Schadigung / Riss der langen Bicepssehne

Abb. 75: Distale Bizepssehnenruptur

Proximal Biceps
Tendon Rupture

Distal Biceps
Tendon Rupture

Abb. 76: Bicepssehnenabriss

lange Bicepssehne

v/

Oberarmkopf

Abb. 77: Schematische Darstellung des Ansatzes
der langen Bicepssehne am oberen Pfannenrand
zusammen mit dem Labrum (= Lippe)

Abb. 78: normale Bicepssehne

Abb. 80: Gerissene lange Bicepssehne mit Vorwol-
bung des Bicepsbauches (sog. «Popeye-Muskel»)

Die kurze Bicepssehne zieht an den Raben-
schnabel (Coracoid). Wir unterscheiden Scha-
digung der langen Bicepssehne durch na-
turlichen Alterungsprozess des
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Schadigung / Riss der langen Bicepssehne

Sehnengewebes (Degeneration) und selte-
ner durch Verletzung (Sturze auf die Schulter
oder Uberlastungen). Dadurch kann es zu Ris-
sen (Ruptur) kommen. Ferner ist auch oft die
Ansatzstelle am Oberrand der Schulterpfanne
(Bicepsanker),  SLAP-Lasion  (Superior
Labrum Anterio-posterior) haufig von Degene-
ration, Auslockerung und Riss betroffen

Neben dem Riss der Bicepssehne im Schul-
terbereich gibt es auch den Riss an der Spei-
che (Radius) beim Ellenbogen (distale Biceps-
ruptur). Insbesondere Bicepssehnenverlet-
zungen sind oft kombiniert mit Verletzungen
der Gelenklippe (da der Sehnenanker mit die-
ser verwachsen ist), als auch mit Supraspi-
natussehnenrupturen (siehe auch Kapitel
Risse in der Sehnenkappe). Gelegentlich
kommt es auch zum Herausrutschen der
Sehne aus der knéchernen und bindegewebi-
gen Fihrung (Subluxation, Luxation).

Was versplurt der Patient?

Die Beschwerden um die Bicepssehne sind
haufig bis meistens in der Rinne (Sulcus) an
der Vorderseite der Schulter lokalisiert. Bei
hochgradigeren, langen Bicepssehnenschadi-
gungen kann der Patient bei Anstrengung
auch eine plotzliche Schmerzhaftigkeit am
Oberarm, bedingt durch einen Riss, verspiren
und sieht anschliessend einen nach unten ge-
rutschten langen Bicepsmuskel (Popeye-Mus-
kel). Oft bildet sich ein Bluterguss. Dies ist
dann fir den Arzt eine Blickdiagnose. Die
Bicepssehnenproblematik ist haufig nur die
Spitze des Eisberges, weil sich darunter eine
Rotatorensehnenproblematik versteckt. Die
Physiotherapie kann nur zu einer symptomati-
schen Linderung beitragen. In den seltenen
Fallen einer SLAP-Lasion Grad 2 wird unter
Umstanden eine Fixation am Anker notwendig
(siehe Kapitel 2.6).

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Der Arzt stellt die Diagnose aufgrund der
Anamnese und den klinischen Untersuchun-
gen mit speziellen Tests sowie der Zusatzun-
tersuchung mittels Magnetresonanzuntersu-
chung (Arthro MRI).

Behandlung ohne Operation

Lokale und systemische Antiphlogistika, sowie
Physiotherapie mit Zentrierung und Depres-
sion des Humeruskopfes sind die Eckpfeiler
der konservativen Behandlung. Erst wenn die

Beschwerden nach 6 Wochen konservativer
Behandlung noch relevant sind, stellen wir die
Indikation zur Schulterarthroskopie und opera-
tiven Revision.

Behandlung mit Operation

Isolierte Rupturen kénnen in den ersten 3-4
Wochen bei sportlichen oder korperlich arbei-
tenden Patienten am Oberarmkopf wieder refi-
xiert werden (Verblockung mit Bioschraube in
der Rinne (Sulcus)). Seltener wird sie am obe-
ren Pfannenrand wieder angenaht. Als Alter-
native kann eine akute Ruptur ohne Operation
behandelt werden (Physiotherapie). Funktio-
nelle Einschrankungen sind bei Nichtoperie-
ren in der Regel nur gering.

Interference Screwdriver

Arthroscope in Screw
lateral subacromial -
working portal

10-20 mm
distance

Abb. 81: Vorbereitung Fixation mit
Interferenzschraube
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Schadigung / Riss der langen Bicepssehne

Abb. 84: Anschlingen der Bicepssehne

— '( =
Abb. 82: Verblockung der langen Bicepssehne am
Oberarmkopf

Behandlung nach der Operation

Die Nachbehandlung beinhaltet eine Armtrag-
schlinge (Mitella) fiir 4—6 Wochen, wobei die
Bewegung bis zur Horizontalen erlaubt ist.
Das Tragen von Lasten sollte fir 3 Monate un-
terbleiben.

Abb. 85: Verknoten

Abb. 83: Setzen des Fadenankers neben der

: Abb. 86: Endzustand nach abgeschnittenem
Bicepssehne

Faden

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
In der Regel wird eine dauerhafte Refixation
der Sehne erreicht.
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Schadigung des Bicepssehnenankers (Slap-Lasion)

2.5 Schadigung des
Bicepssehnenankers (Slap-La-
sion)

Teilrisse der langen Bicepssehne treten meis-
tens durch chronische Uberlastung (Sport,
Uberkopfarbeiten) oder Stiirze mit ausge-
strecktem Arm auf.

Dadurch kann es zu Rissen (Rupturen) kom-
men. Des Weiteren ist auch oft die Ansatz-
stelle der Bicepssehne am Oberrand der
Schulterpfanne (Bicepsanker) zusammen mit
der Lippe (= SLAP-Lasion = superior labrum
antero-posterior) eingerissen.

Man unterscheidet je nach Ausmass der
Schadigung der Lippe bzw. des Labrums die
Schweregrade I-1V der SLAP-L&sionen.

eilabriss des Labrums
und der Bicepssehne

Abb. 87: Teilabriss der Lippe und der Bicepssehne
am oberen Pfannenrand

Bizepssehne

Labrum y b Abldsung

Typ lI Typ IV
Abb. 88: Verschiedene Typen der SLAP Léasion

Was verspurt der Patient?

Die Schmerzen sind haufig an der Vorderseite
der Schulter lokalisiert, kdnnen aber auch hin-
ten auftreten. Seitwartsbewegungen oder Be-
wegungen nach hinten oben kénnen Schmer-
zen auslésen, die tief im Gelenk verspuirt wer-
den.

Teilweise treten auch beim Tragen von Lasten
mit ausgestrecktem Arm Beschwerden auf.
Spontane Rupturen kénnen aber auch lokal
schmerzlos verlaufen, jedoch mit krampfarti-
gen Beschwerden im Bicepsmuskel.

Bei hohergradigen SLAP-Lasionen kdnnen
Blockierungen vorkommen.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Der Arzt stellt die Diagnose aufgrund der Klini-
schen Untersuchungen mit speziellen Tests
sowie der Zusatzuntersuchung mittels Mag-
netresonanzuntersuchung (MRI).

Behandlung ohne Operation

Die Physiotherapie kann nur zu einer Linde-
rung beitragen.

In gewissen Fallen fihren wir eine Kortisonin-
filtration ins Gelenk durch.
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Das lockere Schultergelenk: Multidirektionale Instabilitét

Behandlung mit Operation

In der Regel konnen das Labrum und die
Bicepssehne am Pfannenrand wieder arthro-
skopisch angenéht werden.

In den meisten Fallen 16st man bei hohergra-
digen SLAP-Lasionen (Grad II-IV) die
Bicepssehne am Pfannenrand arthroskopsich
ab und fixiert sie weiter unten am Oberarm-
kopf (sog. Tenodese der langen Bicepssehne)
(siehe Kapitel 2.5).

In einigen Fallen fihren wir nur eine Durch-
trennung der langen Bicepssehne (Bicepste-
notomie) durch, d.h. die lange Bicepssehne
zieht sich zurlick. Da der Bicepsmuskel noch
eine zweite Sehne hat (kurze Bicepssehne),
ist dadurch die Funktion nicht wesentlich be-
eintrachtigt. Es kommt jedoch bei dieser Me-
thode zu einer Vorwdlbung des Bicepsmus-
kels bei einer schnelleren Rehabilitation.
SLAP Lasionen kommen oft in Kombination
mit einer Ruptur der Rotatorenmanschette vor
und diese werden dann gleichzeitig repariert.

Behandlung nach der Operation

Die Nachbehandlung einer isolierten SLAP
Revision mit Bicepstenodese beinhaltet eine
Armtragschlinge (Mitella) fir 4-6 Wochen, wo-
bei die Bewegung bis zur Horizontalen erlaubt
ist. Das Tragen von Lasten sollte fur 3 Monate
unterlassen werden.

Autofahren sollte nach 2-4 Wochen wieder
madglich sein.

Wird gleichzeitig eine Naht der Rotatorenman-
schette gemacht, verlangert sich die Nachbe-
handlung deutlich (siehe Kapitel 2.4.1).

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
Trotz Refixation des Ankers der Bicepssehne
oder der Bicepssehne im Sulkus kann sich die
Verbindung wieder I6sen. Es kbnnen Restber-
schwerden verbleiben. Inshesondere bei der
Refixation der Bicepssehne im Sulkus wird
das Behandlungsziel oftmals dauerhaft er-
reicht.

2.6 Das lockere Schulterge-
lenk: Multidirektionale In-
stabilitat

Wird die Schulter nach der Luxation nicht
stabil, so entsteht eine Instabilitat der Schulter
(posttraumatische Instabilitat). Durch ge-
eignete Ruhigstellung kann die Wahrschein-
lichkeit und das Ausmass der posttraumati-
schen Schulterinstabilitdt reduziert werden.

Bei einer Schulterinstabilitat ist die Kugel so-
mit nicht mehr stabil in der Pfanne verankert,
d.h. sie hat zu viel Spiel und kann leicht Aus-
kugeiln.

Eine Schulterinstabilitdt kann auch ohne vor-
gangige Ausrenkung (atraumatische Schul-
terinstabilitat) entstehen:

Z.B. kénnen bei einer vererbbaren Bindege-
websschwéche die Bénder der Schulter so
schwach sein, dass sie die Schulter nicht ge-
ndgend in der Pfanne halten kénnen.

Bei gewissen Sportarten wie z.B. Schwimmen,
Speerwerfen, Handball mit starker Beanspru-
chung der Bander kénnen diese durch repeti-
tive Mikrotraumen so auslockern, dass eine
instabile Schulter entsteht.

Was verspurt der Patient?

Der Patient hat meistens von sich aus das Ge-
fuhl, als sei die Kugel bei gewissen Bewegun-
gen beinahe vor dem Hinausspringen. In ge-
wissen Fallen luxiert die Kugel auch kurzzeitig
und springt spontan wieder in die Pfanne. Es
handelt sich hierbei um Teilausrenkungen
(Subluxationen der Schulter). Bei gewissen
Bewegungen nach hinten oben kann es zu
Schmerzen mit Ausstrahlung bis in den Arm
kommen. Vereinzelt treten kurzzeitige Lah-
mungen auf. Schnapp- oder Knackgerau-
sche sind nicht selten. Die Schulterluxation
wird durch ein klares Unfallereignis, seltener
durch eine ungunstige Bewegung z.B. mit Ab-
duktion und Aussenrotation ausgeldst. Der
Patient hat sofortige Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen. Oft erfolgt eine Spon-
tanreposition, ansonsten sieht man eine Ver-
anderung der Schulterkontur (Abb.103).

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Der Arzt fuhrt verschiedene Stabilitatstests der
Schulter durch (z.B. Apprehension Test, Relo-
kationstest u.a.). Zuséatzlich fuhrt er Standard-
réntgenbilder und ein Arthro-MRI (Magnetre-
sonanzuntersuchung) oder CT der Schulter
durch (siehe auch Kapitel 2.1).

Behandlung ohne Operation

Durch ein gezieltes Muskelaufbautraining
nach dem San Antonio Programm (Kapitel 1.5
Ubung 5-9) gelingt es oft, die Schulter in einen
stabilen Zustand zu bringen. Trainingshilfen
wie das Theraband, Bodyblade oder Flexbar
sind sehr hilfreich.
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Schultersteife (Frozen Shoulder, Arthrofibrosis)

Abb. 89: Bodyblade

Abb. 90: Flexbar

Behandlung mit Operation

Gelingt es trotz intensiven nichtoperativen
Massnahmen nicht, die Schulter so zu stabili-
sieren, dass sie in allen Situationen funktions-
tlichtig ist, so besprechen wir die Operation
mit dem Patienten. Die Operation wird meis-
tens mittels Gelenkspiegelung (Schulterarth-
roskopie) durchgeflihrt, seltener offen Uber ei-
nen 6—8 cm langen Hautschnitt.

Fur weitere Informationen Uber die operative
Methode, siehe Kapitel 3.1, die traumatische
Schulterluxation.

2.7 Schultersteife (Frozen
Shoulder, Arthrofibrosis)

Die Schultersteife ist ein entziindlicher Pro-
zess der Schultergelenkskapsel, der zu einer
vorubergehenden Verdickung der Kapsel-
wand mit Schrumpfung der Kapselweite fihrt.
Die Schulter ist wie eingefroren, deshalb der
englische Ausdruck ,frozen shoulder” (gefro-
rene Schulter).

Dieser Zustand kann unbehandelt bis 2 Jahre
dauern, bis sich der Zustand wieder normali-
siert. Nach Schulteroperationen kann voriber-
gehend eine frozen shoulder auftreten. Die
Symptome beginnen oft 3-5 Wochen nach der
Operation oder nach einem Unfall mit ver-
mehrten, v.a. ndchtlichen Schmerzen und Ab-
nahme der passiven Beweglichkeit. Sogar
nach harmlosen Stiurzen auf die Schulter kann
sich eine frozen shoulder entwickeln.

Die Symptome lassen teilweise nach 4-8 Wo-
chen nach, kbnnen aber 6-24 Monate dauern,
die Prognose ist meistens gut. Es gibt sogar
Studien, die zeigen, dass die Einwachsrate
der genahten Sehne im Falle einer postopera-
tiven frozen shoulder grosser ist.

Ursachen der frozen shoulder sind:

¢ Diabetes mellitus

¢ Hormonelle Stérungen, die Menopause
bei der Frau

e Uber- und Unterfunktion der Schilddriise
und Nebenschilddrise

¢ Eine besondere Form der frozen shoulder
ist nach Operationen oder Unfallen der
Schulter, die sog. postoperative oder post-
traumatische frozen shoulder.

¢ Meistens findet sich jedoch keine Ursache
(sog. idiopathische frozen shoulder).

Was versplrt der Patient?
Die frozen shoulder verlauft meistens in 3 In-
formationsphasen.

Stadium I: 2-9 Monate = Entziindungsphase
(Inflammationsphase).

Beginn mit langsam zunehmenden Schmer-
zen, v.a. auch Ruhe- und hartnéackige Nacht-
schmerzen, Schmerzen bei Bewegungen tber
der Horizontalen. Die Beweglichkeit ist noch
weitgehend intakt. Schmerzmedikamente
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Schultersteife (Frozen Shoulder, Arthrofibrosis)

nutzen oft nur wenig. Die Diagnose wird haufig
verpasst.

Stadium 1l: Einfrierungsphase (freezing-
phase). Hier nehmen die Schmerzen langsam
ab, die Beweglichkeit der Schulter ist stark ein-
geschrankt, die Bewegungen Uber der Hori-
zontalen sind fast nicht mehr mdglich. Oft
kommt es zu einem Abbau der Schultermus-
kulatur.

Stadium lll: Auftauphase (thawing phase).
Hier 16st sich die Bewegungseinschrankung
langsam wieder auf, dies kann bis 2-3 Jahre
dauern. Oft bleibt auch am Ende der Phase
von 3 Jahren eine Bewegungseinschrankung
der Schulter vorhanden.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Die Untersuchung durch den Arzt (Anamnese,
korperliche Untersuchungen) ist wegweisend.
Die Einschrankung der aktiven und passiven
Aussenrotation ist charakteristisch. Beson-
ders wichtig ist die sogenannte glenohume-
rale Beweglichkeit, das heisst die Beweglich-
keit zwischen Oberarmkopf und Pfanne. Um
Krankheiten mit ahnlichen Symptomen aus-
schliessen zu konnen, bedarf es meistens ei-
ner konventionellen Roéntgenuntersuchung
und einer Magnetresonanzuntersuchung.

Behandlung ohne Operation

Die meisten Falle der frozen shoulder werden
ohne Operation behandelt. Dies beinhaltet
eine Reihe von verschiedenen Massnahmen:

1. Entziindungshemmende Medikamente,
v.a. fir den quélenden Nachtschmerz.

2. Kélte, manchmal auch Warmetherapie, je
nach Phase.

3. Injektionen von kleinen Dosen Kortison
ins Gelenk oder unter das Schulterdach
sind in haufigen Fallen mit einer raschen
Linderung von Schmerzen begleitet und
stellen einen wichtigen Teil der Behand-
lung dar.

4. Physiotherapie: Diese sollte v.a. zur Re-
duktion der sekundaren muskularen
Schmerzen der Schulterblattmuskulatur
dienen und die Gewebe geschmeidig ma-
chen. Auf keinen Fall sollte die Bewe-
gungstherapie forciert werden, da dies zu

einer Verstarkung der frozen shoulder fiih-
ren kann.

5. Selbstandige Bewegungsibungen bis
zur Schmerzgrenze v.a. auch im Wasser.

6. Hochdosiert Vitamin C: 1000 mg pro
Tag.

7. In gewissen Féllen geben wir in Analogie
zum Morbus Sudeck Calcitonin, das auch
bei Knochenarmut (Osteoporose) verab-
reicht wird. Dies bedarf einer speziellen
Kostengutsprache von Seiten der Versi-
cherung.

Oft ist es notwendig, mehrere Schmerzmedi-

kamente hochdosiert zu geben. Die Schmerz-

medikamente bewirken auch eine Reduktion
des entziindlichen Prozesses.

Behandlung mit Operation: zirkulare
Arthrolyse der Schulter

Bei Patienten, bei denen sich nach 6 Monaten
erfolgloser nicht operativer Behandlung die
Schulterbeweglichkeit nicht verbessert, flihren
wir die sog. zirkulare arthroskopische Arthro-
lyse der Schulter durch: Dabei wird die stark
verdickte Kapsel in der Knopflochtechnik
(Arthroskopie) durchtrennt und teilweise ent-
fernt. Es wird damit schon direkt nach der
Operation ein Bewegungsgewinn erzielt. Die
Operation dauert 45-60 Min. Der Patient be-
ginnt am selben Tag der Operation mit Hilfe
des Physiotherapeuten die wiedergewonnene
Beweglichkeit zu erhalten. Der Spitalaufent-
halt dauert 2-4 Tage, der Patient muss danach
die Schulter so viel wie méglich selbstandig
bewegen.

Behandlung nach der Operation

Der Patient muss zuhause die Schulter so
viel wie mdglich selbstandig und in der Physi-
otherapie bewegen. In der ersten Phase
braucht man noch Schmerzmedikamente,
diese sollten nicht zu friih abgesetzt werden.

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
Die meisten Patienten haben nach der Opera-
tion eine Schwellung und Bluterguss.

Eine Verletzung des Schulternervs (Nervus
axillaris) ist in getibten Handen selten.
Unmittelbar nach der Operation ist die Beweg-
lichkeit meistens sehr gut, diese kann in den
ersten Wochen nach der Operation voriber-
gehend etwas abnehmen.
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Nervenlasionen der Schulter

2.8 Nervenlasionen der
Schulter

Nerven, die von der Halswirbelsaule einerseits
zur Schulter, andererseits bis an die Hand zie-
hen, laufen an der Schulter in unmittelbarer
N&ahe vorbei (Siehe Kapitel 1.1.7). Bei Verlet-
zungen der Schulter (z.B. Oberarmbruch,
Schulterluxation) oder auch Operationen der
Schulter kbnnen diese Nerven gezerrt werden.

Was verspirt der Patient?

Schmerzen, verminderte Sensibilitat und
Kraftminderung sind die Hauptsymptome.
Meistens erholen sich diese wieder, jedoch
kann dies bis zu mehreren Monaten dauern.
Bei Muskelverspannungen und Fehlhaltungen
kann es ebenfalls zu Stérungen der Nerven-
funktion kommen (Thoracic Inlet und Outlet
Syndrom). Hier hilft spezifische Physiothera-

pie.

2.9 Tumore der Schulterre-
gion (Prof. Dr. med Ulrich
Exner)

Alle Veranderungen, die nicht zu einer Struk-
tur gehoren und Platz einnehmen, sind streng
genommen Tumore (dazu gehdren z.B. auch
Fremdkorper, Parasiten, Fehlbildungen wie
Hamangiome und Neubildungen). Im allge-
meinen Sprachgebrauch wird aber der Begriff
Tumor mit Neubildung gleichgesetzt. Wir be-
vorzugen deshalb bis zur diagnostischen Si-
cherung den neutralen Begriff "Raumforde-
rung".

Tumore werden nach den Strukturen, in denen
sie sich finden (Weichteile oder Knochen), und
nach ihrem Verhalten (gutartig oder bdsartig)
eingeteilt.

Tumore im Schulterbereich sind &usserst sel-
ten. Sie sollten deshalb, wie alle Tumore der
Bewegungsorgane, von Arzten beurteilt wer-
den, die sich speziell mit deren Abklarung und
Behandlung befassen. Dies gilt ganz beson-
ders fur Tumore, die aufgrund der Bildgebung
nicht sicher als gutartig zugeordnet werden
kénnen. Bei solchen Verédnderungen erfolgt
die Abklarung bei Bedarf im multidisziplina-
ren Team (Operateur, Radiologe, Onkologe,
Pathologe u.a.), um fehlerhaftes Vorgehen zu
vermeiden.

Die meisten Tumore im Schulterbereich wer-
den als Zufallshefunde entdeckt, die in der
Regel keiner Behandlung bedurfen, sondern
weiter zu beobachten sind; dies gilt ganz spe-
ziell fir Enchondrome (knorpelige Tumore)
und Hamangiome (Blutschwammchen; Aus-
bildung von Gefassstrukturen).

Weichteiltumore

Der haufigste von der Gelenkkapsel ausge-
hende Tumor ist der tenosynoviale Riesen-
zelltumor (friher pigmentierte villono-dulére
Synovialitis PVNS). Die Behandlung besteht in
erster Linie in arthroskopischer Entfernung.
Haufigste Tumore in der Muskulatur sind Lip-
ome. Lipome sind die einzigen Tumore, die
zuverlassig aus der Kernspintomographie di-
agnostiziert werden kdénnen.

Bei tenosynovialen Riesenzelltumoren und Li-
pomen ist im Allgemeinen keine Biopsie erfor-
derlich.

Ein oft Ausserst beunruhigendes Bild bietet die
sog. Myositis ossificans (auch "proliferative
Myaositis"); bei entsprechendem Verdacht die-
ses in der Regel spontan abklingenden Pro-
zesses ist die Biopsie nicht angezeigt, da sie
insbesondere im Fruhstadium irrefiihrend sein
kann.

Knochentumore

Bei Knochenprozessen ist immer die Frage zu
stellen, ob der Prozess im Knochen entstan-
den ist (priméarer Knochentumor oder auch
Prozess vom Knochenmark ausgehend), ob
der Prozess in den Knochen gekommen ist
(Metastase) oder ob es sich um einen Infekt
(Osteomyelitis) handeln kdnnte.

Die Raumforderungen der kndchernen
Strukturen der Schulter (Schulterblatt mit
Schultergelenkpfanne und Oberarmknochen)
sind meist Zufallsbefunde, die im Rahmen
der Abklarung von Schmerzen unterschied-
lichster Ursache in der Bildgebung (Réntgen
und Kernspintomographie) zur Darstellung ge-
kommen sind. Besonders héaufig sind dabei
gutartige Zysten und Enchondrome im Ober-
armknochen. Enchondrome sind knorpelige
Veranderungen, die wahrscheinlich ihre Ursa-
che in der fehlgeleiteten Abwanderung von
den Wachstumsfugen haben.
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Tumore der Schulterregion (Prof. Dr. med Ulrich Exner)

Abb. 91: Réntgenbild nd MRI eines Enchondroms
im Oberarm

Abb. 92: MRI eines Endchorndroms im Oberarm.

Die Problematik in der Beurteilung dieser knorpe-
ligen Raumforderungen liegt darin, diese meist ru-
henden gutartigen Veranderungen von Ubergan-
gen in bosartige Knorpeltumore (Chondrosar-
kome) abzugrenzen. Die Entscheidung uber Be-
handlungsbedurftigkeit ist hier besonders schwie-
rig, da das Gesamtbild gewertet werden muss, da

auch der Pathologe aus einer Biopsie keine
klare Abgrenzung sichern kann.

Auch ohne vorausgehende Beschwerden
kann aufgrund eines Bruches infolge
Schwéchung des Knochens eine Raumfor-
derung erkannt werden. Dies ist relativ typisch
fur Knochenmarkprozesse (z.B. Plasma-
zellmyelom) oder Metastasen.

Da bosartige Tumore nicht einfach herausge-
schnitten werden durfen, ist immer die Frage
Zu beantworten, ob zur Sicherung der Diag-
nose eine Biopsie angezeigt ist. Die Art der Bi-
opsie soll immer unter Berlcksichtigung der
infrage kommenden Behandlungsmoglichkei-
ten in Abstimmung mit einem spezialisierten
Team geplant und vorgenommen werden.

Peter Wirz, MedMove, Bernstrasse 1, CH-3076 Worb, wirz-ortho.ch +41318324353

57



3. Verletzungen der Schulter

Q
- Laterale Klavikula-Frakturen

2}

- Acromio-Klavikular-
Luxation .‘

o )
- Rotatorenmanschetten- J
Rupturen

- Degenerative Zustande ‘

(s}
- Frakturen des proximalen
Humerus

(6]
- Humerusschaft-
Frakturen

Abb. 93: Lokalisationen vor Verletzung des
Schulterbereiches

3.1 Die traumatische Schulter-
luxation (Schulterausren-
kung)

Bei der Schulterausrenkung (Luxation) springt
der Oberarmkopf vollstandig aus der Pfanne.
Bei der Schulterinstabilitat (Subluxation) droht
der Kopf aufgrund einer Bandschwéache und
ungunstiger Geometrie oft aus der Pfanne zu
springen (siehe Kapitel 2.7). Die Schulterinsta-
bilitat ist ein beglinstigender Faktor zur Schul-
terausrenkung.

Ausrenkungen ereignen sich in den meisten
Fallen durch einen Unfall. In 90% der Falle
springt die Kugel nach vorne unten heraus.
Der typische Unfallmechanismus ist eine for-
cierte Bewegung des Armes nach hinten
oben, wie sie bei einem Sturz beim Skifahren
oder z.B. bei Handballspielen vorkommt (Geg-
ner, der den Arm nach hinten zieht). In selte-
nen Fallen luxiert die Kugel nach hinten.

Schulterluxation

vordere hintere

normal . :
Luxation Luxation

Abb. 94: Schulterluxation

Welche Verletzungen treten bei einer Schulter-
luxation auf?

1. In den meisten Fallen werden die Béander

und die Kapsel, welche die Kugel in der
Pfanne halten, gedehnt.
Zusatzlich wird oft die Pfannenlippe
(Labrum), die eine Uberhéhung am Pfan-
nenrand darstellt, auch abgerissen (Bank-
artlasion).

Abb. 95: Abriss der Lippe und der vorderen Bander
vom Pfannenrand

2. Der Knochen der Pfanne kann v.a. am
Rand abbrechen (ossare Bankartlasion).
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Die traumatische Schulterluxation (Schulterausrenkung)

Abb. 96: Bruch des Pfannenknochens der Schulter
(ossare Bankartlasion)

3. Durch das Ausrenken verhakt sich die
Oberarmkugel am Pfannenrand und es
entsteht eine Delle am Kopf, eine soge-
nannte Hill-Sachslasion.

4. In seltenen Féllen kann auch zusatzlich
der Oberarmknochen brechen (Luxati-
onsfraktur der Schulter).

5. Durch das Ausrenken der Kugel kann es
zu Nervenschaden, die zur Schulter oder
zur Hand ziehen, kommen. Dabei kann es
zu LAhmungen der Schulter oder der Hand
kommen. Diese bilden sich in den meisten
Fallen wieder zurlick. Die Dauer der Lah-
mung kann durchaus mehrere Wochen o-
der Monate betragen. In seltenen Fallen
bildet sich eine Lahmung nicht mehr zu-
rick.

6. Uber den Bandern und der Kapsel liegt die
sogenannte Sehnenkappe der inneren
Schultermuskulatur (Rotatorenman-
schette), die v.a. bei Gber 40-Jahrigen we-
sentlich mitverletzt werden kann. Diese
Sehnenverletzungen (Rotatorenmanschet-
tenlasion) werden oft tibersehen und kdn-
nen zu einer wesentlichen Beeintrachti-
gung der Schulterfunktion fuhren.

Was verspurt der Patient?
Sofortige starke Schmerzen mit der Unféhig-
keit, die Schulter zu bewegen.

Abb. 97: Ausgerenkte Schulter

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Unfallmechanismus, Schonhaltung und Bewe-
gungseinschréankung der Schulter mit Veran-
derung der Schulterkontur sind wegweisend.
Sicherheit bringen Rontgenbilder von vorne
und der Seite. Diese Rontgenbilder sind auch
wichtig zum Ausschluss von Zusatzverletzun-
gen. Zur weiteren Abklarung von Zusatzverlet-
zungen sollte bei entsprechendem Verdacht in
den ersten 7 Tagen nach Reposition ein
Arthro-MRI (Magnetresonanzuntersuchung)
und/oder Arthro-CT (Computertomographie)
der Schulter durchgefuihrt werden.

Abb. 98: Vordere chulerfraktur
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Die traumatische Schulterluxation (Schulterausrenkung)

Behandlung ohne Operation

Das Einrenken (Reposition) gelingt mit spezi-
fischen Manovern, manchmal mit einer Beru-
higungsspritze (Sedation), sonst wird eine
Kurznarkose durchgefuhrt. Nach der Reposi-
tion wird die Schulter entweder mit einer Arm-
tragschlinge, Gilchrist oder einem Spezialkis-
sen mit leichter Aussendrehung des Armes ru-
higgestellt. Durch die Ruhigstellung kénnen
die Bander vernarben, d.h. eine gewisse Form
der Selbstheilung tritt ein. Die Dauer der Ru-
higstellung ist altersabhangig: Beim 20-Jahri-
gen betragt diese 2—3 Wochen, beim 40-Jah-
rigen nur 7-10 Tage. Schon wahrend der Ru-
higstellung wird die Schulter stabilisiert, spa-
testens nach der Physiotherapie die Muskula-
tur so auftrainiert, dass die Schulter an Stabi-
litat und Beweglichkeit gewinnt. Risikosportar-
ten fur die Schulter sollten friihestens nach 8—
12 Wochen wieder begonnen werden.

Behandlung mit Operation

Beim Vorliegen von gewissen Zusatzverlet-
zungen muss die Indikation zur Operation ge-
prift werden. Gewisse Zusatzverletzungen
wie grosse kndcherne Abrisse von der Pfanne
oder Frakturen des Oberarmkopfes sollten
operiert werden.

Vollstandige Abrisse von Sehnen oder wie-
derholte Ausrenkungen durch kleine Fehlbe-
wegungen (Minortrauma) missen operativ be-
handelt werden.

Das anteriore Labrum zwischen 3 und 5 Uhr
muss stabil sein. Ein hypertrophes Ligamen-
tum glenohumerale medius (Buford Kom-
plex) sollte man nie fixieren.

Bei Hochleistungssportlern muss nach einer
Luxation ebenfalls besprochen werden, ob
eine Operation notwendig ist oder eine bes-
sere Stabilitdt bringen kann. Bei einer nicht-
operativen Behandlung kann oft eine geringe
Instabilitat Ubrigbleiben, die die Leistungsfa-
higkeit der Schulter beeintrachtigen kann.

Arthroskopische Schulterstabilisierung

'

il

—)
|

Abb. 99: Schulterstabilisierung

Sind die Bander oder der Pfannenrand noch nicht
zu stark geschadigt, so wird die arthroskopische
Technik angewandt, indem die Bénder, die Kapsel
und die Lippe am Pfannenrand wieder fixiert wer-
den. In gewissen Fallen wird die Kapsel gerafft (Pli-
cature).

Abb. 100: Refixation der Kapsel und der Pfannen-
randlippe mit Faden und Anker
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Die traumatische Schulterluxation (Schulterausrenkung)

Abb. 101: Gesetzteerenker neben der

Gelenklippe

Abb. 102: Fixierte Gelenklippe

Offene Technik

Die offene Technik wird in Fallen angewandt,
in denen die Zerstérung der Kapsel (zu) gross
ist oder Nebenverletzungen vorliegen, die
arthroskopisch nicht behandelbar sind (Siehe
Kapitel 1.3.2).

Nachbehandlungsrichtlinien nach
Bankartrepair

Spitalaufenthalt

Wahrend dem Aufenthalt im Spital und fur
sechs Wochen nach der Operation wird kon-
sequent eine Armschlinge (Mitella) oder
Schiene getragen, welche vor Ort angepasst
wird. Wenn der Arm nach innen gedreht ist
und der Daumen somit nach unten zeigt (Ele-
vation in Innenrotation, IR), ist ein untersttitz-
tes (aktiv-assistives) Heben des Armes

(Elevation) erlaubt. Das Auswartsdrehen
(Aussenrotation, AR) des Armes ist bis maxi-
mal 0° erlaubt d.h. angewinkelter Unterarm
zeigt auf 12 Uhr). Eine Abspreizbewegung
(Abduktion, ABD) kombiniert mit einer Aus-
wartsdrehung (Aussenrotation, AR) ist nicht
erlaubt. Der/die Physiotherapeut/-in erklart
alle wichtigen Bewegungseinschrankungen
und zeigt, wie einfache Alltagshewegungen
(ADL) ausgefiihrt werden kdnnen.

Um Schwellung und Schmerz so niedrig wie
maoglich zu halten und die Heilung optimal zu
unterstitzen wird die korrekte Lagerung im
Bett gezeigt. Ebenso werden von der Physio-
therapie einfache heilungsférdernde Bewe-
gungen erklart (Handpumpe, aktive Ellbogen-
bewegungen in Flexion/Extension/Prona-
tion/Supination, neutrale Mobilisation tUber Ell-
bogen und Handgelenk, aktive Bewegungen
von Hals und Nacken, aktives Aufrichten der
Brustwirbelsaule).

Die Schulter darf nach Massgaben der Be-
schwerden, also ohne Widerstand (im freien
Bewegungsspielraum oder Range of Motion
(ROM) und ohne dabei in den Schmerz hinein-
zugehen, passiv (ohne eigene Kraftanwen-
dung in der betroffenen Schulter) und assistiv
(unterstiitzt) zum Beispiel eine assistive
Ubung — Tischplattenrutschen, bewegt wer-
den. Beispiele sind: FUr eine passive Mobilisa-
tion: Pendeln. Fir eine assistive Mobilisation:
Mit der Hand Uber eine Tischplatte nach vorne
rutschen, den betroffenen Arm Uber einen
Seilzug unterstiitzen und die Elevationsiibung
(siehe Fotos). Allgemein sind die Ubungen im
Sitzen oder Stehen moglich. Der/die Physio-
therapeut/-in erklart gerne alle Ubungen.
Eventuell kann eine Wassertherapie in Erwa-
gung gezogen werden (Instruktion durch
die/den Therapeuten/-in).

1.-6. Woche: In der ersten bis sechsten Wo-
che nach der Operation gelten weiterhin die
gleichen Vorgaben wie im Spital. Es ist immer
noch wichtig, den Arm korrekt zu lagern, die
Armschlinge (Mitella) korrekt zu tragen und
den Arm bei Alltagsbewegungen (ADL) nicht
zu sehr zu belasten und im schmerzfreien Be-
reich zu bleiben. Beim Haarewaschen ist Vor-
sicht geboten. Stitzen und Tragen ist nicht er-
laubt.  Autofahren ist nicht erlaubt.
Die Schulter wird passiv (ohne Kraftanwen-
dung der betroffenen Schulter) nur im Gelenk-
spalt zwischen Oberarmkopf und Schulterblatt
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Die traumatische Schulterluxation (Schulterausrenkung)

(gleno-humeral) und mit dem gesamten Schul-
terblatt Gber den entsprechenden Bereich des
Oberkoérpers (scapula-thorakal) durchbewegt.
In der Physiotherapie werden die Bewegun-
gen durchgefuhrt, unterstitzt und erklart.
Ebenso werden in der Physiotherapie Mus-
keln, Faszien, Bander, Sehnen, Gefasse
(Weichteile) behandelt. Scapula-thorakal (also
mit dem Schulterblatt Gber den entsprechen-
den Teil des Oberkdrpers) darf auch schon ak-
tiv bewegt werden. Alle Ubungen werden in
der Physiotherapie erlernt: Rauf- und Runter-
bewegen des Schultergirtels (Elevation/De-
pression), sowie nach vorn und zurtick bewe-
gen (Protraktion/Retraktion). Als Kombination
eignet sich auch Schulterkreisen.
Die Ubungen, bei denen der Arm unterstiitzt
nach vorne oben gehoben wird, kénnen ver-
mehrt stehend ausgefiihrt werden. Die Be-
weglichkeit der Auswartsdrehung (Aussenro-
tation, AR) des Oberarmes kann mit einem
Kleiderbligel unterstitzt werden (assistiv) und
auch schon mit beiden Armen gleichzeitig (bi-
lateral) aktiv gelbt werden. Die Muskulatur
wird durch leichte isometrische Ubungen fiir
die Rotatorenmanschette aktiviert. Hierbei
wird die Muskelanspannung bewegungslos
gehalten, z.B. gegen einen unbeweglichen Wi-
derstand. Das Vor- und Zuriickbewegen der
Schulter (Protraktion aus Rickenlage) ist eine
gute Einstiegsiibung, um den M. serratus an-
terior (vorderer Sagemuskel) zu kraftigen (Der
gestreckte Arm wird senkrecht nach oben ge-
driickt).

Falls eine Wassertherapie durchgefihrt wird,
bleiben die Richtlinien wie bisher bestehen.

7.-21. Woche: In der siebten bis 21. Woche
darf die Schulter ohne Belastung frei aktiv und
passiv bewegt werden. Nur das Abspreizen
(Abduzieren, ABD) des Armes in einer Aus-
wartsdrehung (Aussenrotation, AR) ist nicht
erlaubt. Der betroffene Arm wird vermehrt in
Alltagsbewegungen (ADL) eingesetzt. Die Ak-
tivitaten und Bewegungen dirfen nicht an-
strengend sein. Autofahren ist nun erlaubt.
Weiterhin erfolgen Weichteiltechniken, Mobili-
sation und Begleitung bei Ubungen in der Phy-
siotherapie. Beweglichkeitsverbesserung und
Belastungsaufbau bleiben wie bisher im
schmerzfreien Bereich, im freien Spielraum
des Gelenks (Range of Motion, ROM). Neu
werden nun Koordination und Stabilisation ex-
plizit trainiert. Die Aussenrotation (AR) wird mit

einem Kleiderbiigel, der in der anderen Hand
gehalten wird, unterstitzt und aktiv bilateral
(mit beiden Armen gleichzeitig) ausgefihrt.
Die Innenrotation (IR) wird mit dem Schurzen-
griff oder der Hand-auf-Rucken-Funktion
(HAR) gefordert. Mégliche Ubungen mit freien
Gewichten sind: AR (Aussenrotation) in Sei-
tenlage, Bent-over Extension (Streckung) in
AR (Aussenrotation), Shrugs, Push ups, Curls,
Dumbell Rowings, Raises, Bench Presses,
Dumbell Presses, Pull overses. All diese
Ubungen werden in der Physiotherapie ge-
zeigt und instruiert.

Falls eine Wassertherapie durchgefihrt wird,
kann die Intensitdt nun gesteigert werden.
Nach zehn Wochen ist Brustschwimmen er-
laubt.

3.-6. Monat: Im dritten bis sechsten Monat
sind alle Bewegungsrichtungen uneinge-
schrankt erlaubt. Beweglichkeit und Kraft wer-
den noch mehr gesteigert, wobei weiterhin im
schmerzfreien Bereich und freien Gelenkspiel-
raum (Range of Motion, ROM) gearbeitet wird.
Die neuen Ubungen wie Bent-over Abduktion,
(Abspreizen) in AR (Aussenrotation), Bent-o-
ver AR (Aussenrotation) in ABD (Abduktion),
Flys, Dips, French Presses und Triceps exten-
sion werden in der Physiotherapie gezeigt und
instruiert.

Fur Sportler wird eine sportsezifische Rehabi-
litation (Sportphysiotherapie) sehr empfohlen.
Kontakt- und Ballsport sind vor dem flinften bis
sechsten Monat nicht erlaubt. Auch wenn
keine Sportphysiotherapie erfolgt, ist es wich-
tig, einfache Wurfbewegungen zu trainieren.
Der Zeitpunkt dafur ist stark vom individuellen
Heilungsprozess abhéngig und erfolgt nach
Ermessen des behandelnden Teams.
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Die traumatische Schulterluxation (Schulterausrenkung)

Abb. 103: Vordere Kapselraffung

Knochenblockoperationen zur Schulter-
stabilisierung:
Eine Knochenblockoperation zum Wiederauf-
bau des geschadigten Pfannenrandes der
Schulter muss bei folgenden Situationen in
Betracht gezogen werden:
e Erhebliche Schadigung des Knochens
des Pfannenrandes
e Bei Patienten mit allgemein sehr lo-
ckeren Bandern
e Bei Hochrisikosportarten betreffend
Verletzungen der Schulter
¢ Bei erneuter Luxation der Schulter
nach vorgéngiger arthroskopischer /
offener Refixation der Bander am
Pfannenrand.

Knochenblockoperation nach Latarjet
Dabei werden 2-3 cm des vorderen Anteils
des Rabenschnabelfortsatzes (=Coracoid) zu-
sammen mit einem Teil der dort ansetzenden
Bander und Sehnen abgetrennt und am vor-
deren Pfannenrand angeschraubt. Dadurch
erfolgt eine Rekonstruktion des Pfannenran-
des und gleichzeitig wirken die verbleibenden
Sehnen des Rabenschnabelfortsatzes als dy-
namische Stabilisierung.

/

Abb. 104: Die Spitze des Rabenschnabelfortsatz
(ca 2-3 cm Knochen) (A) wird zusammen mit den
Sehnen abgelost und an die Position B versetzt
und dort am Pfannenrand mit 1 oder 2 Schrauben
fixiert.

Knochenblockoperation nach Eden-Hybi-
nette (Pfannenrandaufbau)

Bei dieser Knochenblocktechnik wird
Knochen aus dem Beckenkamm zur
Rekonstruktion des Pfannenrandes
entnommen und am Pfannenrand der
Schulter verschraubt. Die Grosse des
Knochenblocks kann individuell bestimmt
werden.
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Schultereckgelenksprengung (AC-Luxationen)

Abb. 105: Humeruskopf und Pfanne von oben ge-
sehen. Der Rabenschnabelfortsatz ist mit einer
Schraube am Pfannenrand fixiert (gelber Pfeil). Die
Pfanne erhélt somit wieder eine , Tellerform”.,

Nachbehandlung

Nach der Operation tragt der Patient eine
Schlinge fiir 5-6 Wochen. Er darf nach der
Operation die Schulter nach vorne anheben.
Autofahren ist 4-6 Wochen nicht gestattet.
Eine Physiotherapie sollte 1-2 mal pro Woche
stattfinden, insbesondere zur Erganzung der
erlernten Selbstiibungen. Wir fihren nach 6
und 12 Wochen ein Rontgenbild und zusatz-
lich nach 3 und 6 Monaten eine Computerto-
mographie durch. Mit diesen Aufnahmen wird
bestimmt, ob der Knochenblock am Pfannen-
rand eingewachsen ist.

Komplikationen und Erfolgsaussichten
Zug an den Nerven, die in die Schulter oder
Hand laufen mit Funktionseinbusse kommt in
1-3% vor, die Funktion des Nervs erholt sich
meistens wieder.

Nichteinheilen des Knochenblocks: Dies kann
in 1-5% der Falle vorkommen. Fuhrt dies zu
einer erneuten Luxation, muss eine erneute
Operation vorgenommen werden. Tritt dies
nach einer Latarjetoperation auf, kann dies
u.U. mit der Operation nach Eden-Hybinette
gemacht werden.

Lockerung von Schrauben treten bis in 8%
der Féalle auf. In gewissen Fallen missen
diese entfernt werden.

Eine Arthrose der Schulter kann im Langzeit-
verlauf bei allen Schulterstabilisierungsopera-
tionen auftreten.

Behandlung nach der Operation
Die Operation dauert in der Regel 90 Minuten.
Die Hospitalisationsdauer betrégt in der Regel

2 bis 3 Tage. Es erfolgt eine postoperative
Nachkontrolle beim Operateur nach 1 und 2
Wochen. 6 Wochen nach der Operation erfolgt
die radiologische Kontrolle beim Operateur.
Die Fadenentfernung erfolgt nach zwei Wo-
chen beim Hausarzt. Um Blutgerinnsel zu ver-
meiden, erfolgt eine Thromboembolieprophy-
laxe wahrend der Hospitalisationszeit mit
Spritzen. Anschliessend erfolgt die Thrombo-
emboliepropylaxe mit Tabletten fir insgesamt
10 Tage.

Fiur die nachfolgende Physiotherapie sowie
Bewegungs- und Belastungsaufbau gelten fol-
gende Regeln. Die Arbeitsaufnahme erfolgt
bei sitzender Tatigkeit ohne korperliche An-
strengung in der Regel nach 25 Wochen. Bei
schwerer Arbeit kann es bis zur vollstandigen
Arbeitsaufnahme in der Regel bis zu

3-3 %2 Monaten dauern.

Trotz Operation erfolgt in 8-10% eine erneute
Luxation. Ohne Operation betragt die Reluxa-
tionsrate 66%.

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
Bei der arthroskopischen Schulterstabilisie-
rung sind nachher 85-95% der Schultern
stabil. Dennoch kann v.a. nach einem erneu-
ten Trauma v.a. beim Sport die Schulter wie-
der luxieren.

3.2 Schultereckgelenkspren-
gung (AC-Luxationen)

Das Schultereckgelenk ist die Verbindung zwi-
schen Schlisselbein (Klavikula) und Schulter-
blatt (Skapula). Es ist durch eine Kapsel ver-
bunden, dazwischen liegt ein meniskusartiges
Gebilde. Obwonhl dieses Gelenk nur wenig be-
weglich ist, ist es fur die Schulterstabilisierung
wichtig (siehe auch Kapitel 1.1.4 und 2.1.2).

Bei Stirzen vor allem seitlich auf die Schulter
oder auf den ausgestreckten Arm, kann es zu
einer Sprengung des Schultereckgelenkes
kommen. Dabei reissen die Kapsel und die
Bander, je nach Schweregrad, in unterschied-
lichem Ausmass ein. Wir unterscheiden drei
Schweregrade der Schultereckgelenksspren-

gung.
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Schultereckgelenksprengung (AC-Luxationen)
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Superior view

Abb. 106: Tossy AC Luxation
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Abb. 107: Tossy AC Schultergelenk

Grad I nach Tossy: Dabei kommt es vor allem
zu einer Zerrung der Kapsel mit eventueller
Schadigung des Diskus und Zerrung der Ban-
der. Das Gelenk ist oft geschwollen und kann
lange schmerzen. Die Behandlung besteht
aus Ruhigstellung der Schulter mit einer spe-
ziellen Schlinge (AC-Gelenkbandage), wel-
che versucht, die Schulter gegeniber dem
Schlisselbein anzuheben, bis zum Abklingen
der Schmerzen mit anschliessender physio-
therapeutischer Betreuung und Einnahme von
Schmerzmitteln nach Bedarf. Als Spétfolge

dieser Verletzung kann, wegen der Schéadi-
gung des Diskus und des Knorpels, spater
eine Arthrose entstehen.

Grad Il nach Tossy: Hier kommt es zu einer
Zerrung der Kapsel und Teilruptur der Bander,
dadurch entsteht eine vermehrte Verschie-
bung des Schlisselbeins nach oben und zum
Teil nach hinten.

Auch hier ist in den meisten Féllen eine Be-
handlung ohne Operation angezeigt, jedoch
kann in gewissen Fallen eine operative Re-
konstruktion der Kapsel und des Diskus not-
wendig werden.

Grad lll nach Tossy: Hier ist das Schlussel-
bein in den meisten Fallen erheblich nach
oben und zum Teil nach hinten verschoben.
Ausserlich ist dies durch den Hochstand des
Schlisselbeines gut sichtbar und es besteht in
den meisten Fallen ein sog. Klaviertasten-
phadnomen, das heisst, das Schliisselbein
kann wie eine Taste nach unten gedruckt wer-
den. Bei dieser Verletzung kommt es zuséatz-
lich oft noch zu einem Einriss der oberen und
hinteren Muskelhaut bzw. Muskelfaszie.

Was versplrt der Patient?
Schultereckgelenkverletzungen beinhalten oft
eine Quetschung oder sogar eine Sprengung
des Gelenkes. Falls eine Sprengung auftritt,
sind die Bander, die dieses Gelenk stabilisie-
ren, gerissen und das Schlisselbein wandert
meistens nach oben und etwas nach hinten.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Anamnese und Untersuchung sind wegwei-
send. Eine radiologisch belastete Panorama-
aufnahme des Schulterglrtels mit Gewicht
von 8 kg an beiden Armen kdnnen die Dislo-
kation dokumentieren.

Behandlung ohne Operation

Insbesondere bei Grad Il nach Tossy und bei
jungen Patienten ist eine Operation angezeigt.
Die Behandlung ist je nach Beschwerdelage
des Patienten und der sportlichen Aktivitaten
entweder konservativ (d.h. ohne Operation) o-
der operativ. Patienten, die mit der Schulter
vor allem Uberkopfarbeiten durchfiihren oder
sportlich sehr aktiv sind, fuhren wir eher einer
Operation zu.
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Schultereckgelenksprengung (AC-Luxationen)

Der Patient bekommt eine Armtraggurte (Mit-
ella) und darf die Schulter nach Massgabe der
Schmerzen bewegen. Tragen von Lasten ist
fir 6-8 Wochen untersagt. Eine milde Physio-
therapie ist oft hilfreich. Nicht alle Patienten
ohne Operation werden jedoch schmerzfrei
und mussen daher u.U. zu einem spateren
Zeitpunkt eine sekundare Stabilisierung des
Gelenkes durchfihren lassen.

Behandlung mit Operation
Operation bei der frischen Verletzung

Die Behandlung der Schultereckgelenkspren-
gung ist auf verschiedene Wege maglich. Es
gibt mehr als 100 verschiedene Operationen.
Wir verwenden in Abhangigkeit des Verlet-
zungsmusters und der Patientenbedirfnisse
zwei Typen von Operationen:

1. Temporare Fixation mit einer Clavicula-Ha-
kenplatte mit Adaptationsnaht der Béander
und Rekonstruktion der Kapsel: Bei dieser
Operation wird das nach oben verschobene
Schlisselbein mit einer kleinen Titanplatte in
den alten Ort reponiert. Der Vorteil dieser Me-
thode ist die Mdglichkeit, dass der Patient nur
wenige Tage eine Schlinge tragen muss und
danach die Schulter bis zur Horizontalen be-
wegen darf. Der Nachteil ist die Tatsache,
dass nach 8-16 Wochen die kleine Platte wie-
der entfernt werden muss und Irritationen der
Sehnenplatte auftreten kénnen.

Abb. 10l8; Hakenplatte

b - Q"‘;“ -
Abb. 109: Réntgenbild einer Versorgung mit Ha-
kenplatte

4. Operation mittels Kunstbandern Tight
rope: Bei dieser Methode werden 1-2
Bander vom Schliisselbein an den Ra-
benschnabelfortsatz angebracht, die das
Schlisselbein nach unten ziehen. Der
Vorteil dieser Methode ist, dass in der Re-
gel nur eine Operation notwendig ist, der
Nachteil ist einerseits die Tatsache, dass
der Patient die Schulter 4-6 Wochen nur
ganz reduziert bewegen darf, da diese
Methode weniger stabil ist, als die oben
beschriebene. Ein weiterer Nachteil ist,
dass es schon zu Ausrissen dieser
Kunstbander am Schliisselbein gekom-
men ist, wobei sich dann das Schlissel-
bein wieder in die alte falsche Position
nach oben verschiebt und eine Reopera-
tion notwendig ist.

Abb. 110: Hakenplatte

Behandlung nach der Operation

Der Patient bekommt eine Schlinge und darf
die Schulter nach Massgabe der Schmerzen
bewegen. Tragen von Lasten ist fur 6-8 Wo-
chen untersagt. Eine milde Physiotherapie ist
oft hilfreich.
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Schlisselbeinbruch (Klavikulafraktur)

4.1 Schlusselbeinbruch (Kla-
vikulafraktur)

Das Schulterblatt liegt auf der Brustwand auf
und ist vor allem muskular gehalten. Allein das
Schlusselbein (Klavikula) gewahrleistet eine
knécherne Verbindung zum Brustbein.
Wenn das Schlisselbein gebrochen ist, hat
das Schulterblatt mit dem Schultergelenk die
Tendenz, sich gegen das Brustbein zu ver-
schieben. Frakturen ereignen sich oft beim
Sturz auf den ausgestreckten Arm oder auf
die Schulter. Selten ist ein direkter Schlag Ur-
sache des Bruches. Man unterscheidet soge-
nannte Schaftfrakturen, die nicht in der Nahe
der Knochenenden lokalisiert sind, sowie
aussere Schlisselbeinfrakturen (laterale Kla-
vikulafrakturen). Seltener kommen innere
Schlusselbeinfrakturen vor ( mediale Klaviku-
lafrakturen).

Schlisselbein

(Clavicula) \
{ X N

Schulterblatt ‘1':_“\( 4
(Scapula) QPR

Abb. 111: Das Schlisselbein ist die Verbindung
vom Schulterblatt zum Brustbein.

l

Abb. 112: S-férmige Form des Schlisselbeins

Was verspurt der Patient?

Die Arm- und Schulterbewegungen sind er-
schwert und der Patient verspirt starke
Schmerzen. Verformungen des Schlissel-
beins sind von aussen oft gut erkennbar, da
der Knochen unmittelbar unter der Haut liegt;
dies kann auch zu Hautirritationen mit
drohender Durchspiessung fuhren.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Ein entsprechender Sturz, Muhe den Arm zu
bewegen, lokaler Schmerz und Konturveran-
derungen mit Schwellung sind richtungswei-
send. Ein Rontgenbild ermdglicht die genaue
Diagnose mit Frakturverlauf.

Behandlung ohne Operation
Schaftfrakturen mit keiner bis wenig Verschie-
bung oder solche, die mit einem Rucksackver-
band in die richtige Position gebracht werden
konnen, kann man ohne Operation behandeln.
Nachteil ist, dass man den Rucksackverband
6—8 Wochen tragen muss und dass die Frak-
tur oft in Fehlstellung und mit einer Verdickung
(Kallus) verheilt.

Abb. 113: Rucksackverband nach einer Schaftfrak-
tur
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Schlisselbeinbruch (Klavikulafraktur)

]

Behandlung mit Operation

Eine Operation ermdglicht die Fixierung der
anatomischen Stellung mit einer Platte und
Schrauben. Insbesondere bei den &usseren
Schlusselbeinbriichen (lateralen Klavikulaf-
rakturen), die mit einem Rucksackverband
schlecht anatomisch auszurichten sind, emp-
fiehlt sich meistens die Stabilisation mit spezi-
ell geformten Platten (Abb. 117-121).

e =
Abb. 116: Fertiggestellte Osteosynthese der
Klavikulafraktur

i "
Abb. 117: laterale Klavikulafraktur

Beide Systeme haben Mdglichkeiten der Ver-
schraubung mit sogenannten Zugschrauben
(der Knochen wird gegen die Platte gezogen,
das Gewinde ist nur im Knochen), als auch mit
sogenannten winkelstabilen Schrauben (die
Schraube ist sowohl in der Platte als auch im
Knochen je mit einem Gewinde verankert).
Nach der Operation kann man frahfunktio-
nell nachbehandeln, das heisst, man kann
den Arm, die Schulter und das Schlusselbein
ohne Belastung bis zur Schmerz-Grenze frei
bewegen und verhindert somit Versteifungen
des Schultergdrtels.

- \ =

-

£
Abb. 115: Bei Schaftfrakturen verwendet man bieg-
same Platten, welche Uber die ganze Lange die
gleiche Dimension haben.
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Oberarmbriiche (Humerusfrakturen)

Gewisse Frakturen kdnnen mit einer inneren
Schienung behandelt werden. Dabei werden 1
oder 2 elastische Spezialdrahte durch eine
kleine Offnung in den Markraum eingefuhrt

Abb. 119: Schienung des Bruches mit einem elas-
tischen Draht aus Titan im Markraum des Schlis-
selbeins

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 40 bis 60
Minuten. Die Hospitalisationsdauer betragt in
der Regel 2-4 Tage. Eine Woche nach der O-
paration erfolgt eine Nachkontrolle mit Ront-
gen beim Operateur. Der Hautschnitt verlauft
unterhalb der Klavikula im Schatten, so dass
dies kosmetisch wenig stort. Die Hautnaht
wird versenkt gemacht, so dass keine Faden
entfernt werden mussen.

Um Blutgerinnsel zu vermeiden, erfolgt eine
sogenannte Thromboembolieprophylaxe wah-
rend der Hospitalisationszeit mit Spritzen, an-
schliessen fur insgesamt 10 Tage mit Tablet-
ten (siehe auch Kapitel 1.4.1). Mit der Physio-
therapie kann der Arm in der Regel ohne Be-
lastung frei bewegt werden.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Ta-
tigkeit ohne korperliche Anstrengung in der
Regel nach 14 Tagen. Bei schwerer Arbeit
kann es bis zur vollstdndigen Arbeitsauf-
nahme in der Regel bis zu 12 Wochen dauern.
Bei gesicherter Knochenheilung erfolgt in der
Regel die Metallentfernung.

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten

Trotz Plattenverschraubung kann es zu erneu-
ten Instabilitdten kommen. Der Schlusselbein-
bruch, v.a. wenn es ein mehrteiliger Bruch ist,

braucht oft sehr lange bis er auf dem Rdontgen-
bild ersichtlich geheilt ist (2-6 Monate).

In 3-5% der Falle heilt der Knochen trotz Os-
teosynthese nicht und in gewissen Féllen
muss eine erneute Operation mit Anlagerung
von Knochen aus dem Beckenkamm gemacht
werden. Raucher haben ein erhodhtes Risiko,
dass die Fraktur nicht heilt.

Verletzungen von Nerven und Gefassen sind
selten.

Da die Haut Uber dem Schlisselbein sehr
dinn ist, stort die Platte meistens. Eine Entfer-
nung sollte friihestens nach 8-12 Monaten ge-
macht werden. Nach der Plattenentfernung
besteht anfénglich ein erhéhtes Risiko einer
erneuten Fraktur, deshalb sollten Risikosport-
arten 8 Wochen vermieden werden.

4.2 Oberarmbriche (Hume-
rusfrakturen)

Stlrze auf den Arm oder die Schulter kénnen
Briiche (Frakturen) des Oberarmknochens zur
Folge haben. Wir unterscheiden Frakturen
des Oberarmkopfes (Humeruskopffraktur),
Frakturen unterhalb des Kopfes (subkapi-
tale Frakturen) und Schaftfrakturen.

Bei den Oberarmkopfbriichen unterscheidet
man 2-, 3-, oder 4-teilige Briche (4 part.
Fraktur).

Diese kdnnen entweder nur gering oder deut-
lich verschoben sein.

BBBIEE: Subkapitale Fraktur mit zusatzlicher Frak-
tur des unteren Pfannenrandes
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Abb. 120: 4 teilige Oberarmkopffraktur

Anterior circumflex
humeral artery

Axillary
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Posterior circumflex
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Abb. 121: Blutversorgung des Oberarmkopfes

Die Behandlung von Oberarmbriichen bedarf
grosser Erfahrung, v.a. bei der Durchfiihrung
einer operativen Behandlung.

Bei Stlrzen mit Verschiebung der Knochen-
teile kann es zu einer Zerreissung des Blutge-
fasses, das den Oberarmkopf ernahrt, kom-
men. Es kann daher, unabhangig von der Be-
handlungsmethode, spater zu einem Abster-
ben (Osteonekrose) des Oberarmkopfes kom-
men.

Des Weiteren kann es durch den Unfall zu
Schadigung der Nerven im Bereich des Schul-
tergirtels mit motorischen und sensiblen Aus-
fallen der Schulter oder sogar der Hand kom-
men. Diese erholen sich meistens.

Was verspurt der Patient?

Die meisten Oberarmbriiche beeintrachtigen
die Schulterfunktion mit deutlichen Schmer-
zen. Oft tritt schon rasch ein Bluterguss mit
Schwellung am Oberarm auf.

Oberarmbriche beeintrachtigen die ganze
Schulter- und Armfunktion: Wahrend 2—-3 Mo-
naten, bis die Knochenheilung eine ausrei-
chende Stabilitat gewahrleistet, kann die
Schulter und der Arm nicht voll eingesetzt wer-
den und es besteht die Gefahr, dass eine
Schultersteife entsteht (siehe Kapitel 2.8). Da-
her ist eine zeitgerechte professionelle Versor-
gung von grosser Bedeutung.

Medizinische Abklarung (Diagnose inkl. kli-
nische Untersuchung und Bildgebungen)
Unfallhergang, Schmerzen und Funktionsein-
schrankung ergeben in der Regel ein starkes
Verdachtsmoment. Die Rontgenabklarung in
2 Ebenen von vorne und von der Seite (ap —
Neer-Aufnahme) geben Gewissheit und zei-
gen den Frakturverlauf. Bei komplexen Frak-
turen mit starker Verschiebung der Bruchsti-
cke (Frakturdislokation) sind teilweise compu-
tertomographische Abklarungen mit 3-dimen-
sionaler Rekonstruktion angezeigt. Darin wird
raumlich anschaulich die Lokalisation der
Bruchlinien und die Orientierung sowie die
Verschiebung der Bruchstucke aus verschie-
denen Blickwinkeln dargestellt. Wir unter-
scheiden stabile und instabile Frakturen.
Ein einfacher klinischer Test zum Prifen ob
eine Fraktur stabil ist, erfolgt mittels Durchftih-
ren von Rotationsbhewegungen es Oberarms
und durch Wegdrehen des Vorderarmes vom
Bauch und gleichzeitigem Abtasten, ob sich
der Oberarmkopf mitbewegt. Falls dies voll-
umfanglich der Fall ist, handelt es sich um eine
stabile Fraktur.

Behandlung ohne Operation

Ungefahr 80% der Frakturen unmittelbar unter
dem Oberarmkopf (subkapitalen Frakturen
und Schaftfrakturen) kbnnen ohne Operation
behandelt werden. Dazu muss die Fraktur
stabil und wenig verschoben (disloziert) sein.
Durch das Tragen einer Gilchristbandage
(Omolog-Armfix), die den Vorderarm auf dem
Bauch fixiert, wird auch der Oberarm ruhigge-
stellt. Dies bringt eine Schmerzlinderung und
verringert die Gefahr von zusatzlichen
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Oberarmbriiche (Humerusfrakturen)

Verschiebungen. Nach einer Woche erfolgt
nochmals eine Rontgenabklarung in 2 Ebenen
und eine vorsichtige Stabilitatskontrolle. Wenn
diese unauffallig ist, kann mit vorsichtigen Be-
wegungsiibungen unter Anleitung und Kon-
trolle mit der Physiotherapie begonnen wer-
den. Dabei wird in der Anfangsphase der Arm
nur vorsichtig von vorne nach hinten gepen-
delt.

Behandlung mit Operation
Es gibt verschiedene Operationsmethoden,
die sorgfaltig gegeneinander abgewogene
werden miuissen: Entscheidungsgrundlagen
fur die Art des operativen Verfahrens sind v.a.
die Knochenqualitat (bei Osteoporose des
Knochens kann oft nur noch ein Kunstgelenk
gemacht werden), das Alter, das Ausmass
der Schadigung des Knochens und des
Knorpels.
Folgende Operationsmethoden kommen
zur Anwendung:
e Osteosynthese mit einer Platte und
Schrauben (Abb. 126+127)
e Osteosynthese mit einem Marknagel
(Abb. 129)
e Osteosynthese mit Drahten (Abb. 130)
Operation mit anatomischem Kunstge-
lenk, meistens eine Hemiprothese, d.h.
ein Kunstgelenk ohne Pfannenersatz
(Abb.128, 131)
e Operation mittels inverser Schulter-
prothese

Bei gutem Knochen fuhren wir oft eine Osteo-
synthese mit Platten, Schrauben ev. Drahten
durch. Dies erlaubt eine sogenannte funktio-
nelle Nachbehandlung, d.h. das Schulterge-
lenk kann bald nach der Operation bis zur
Schmerzgrenze aber ohne Belastung durch-
bewegt werden. Es ist unbedingt darauf zu
achten, dass die Schrauben nicht zu lang sind,
da sonst eine Beschéadigung der Pfanne auf-
treten kann.

Auch werden vereinzelt Marknégel, die im Ka-
nal liegen, verwendet.

Bei schlechtem, d.h. briichigem Knochen oder
starker Zerstérung des Knochens und des Ge-
lenkes wird meistens ein Kunstgelenk implan-
tiert.

Abb. 122: Iattenverschraubung des Oberarm-
kopfes

¥

Abb. 123: mt')licher Schraubenverlauf
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Oberarmbriiche (Humerusfrakturen)

Abb. 124: Osteosynthese einer Oberarmfraktur mit
einem Marknagel

Abb. 125: Osteosynthese einer Oberarmfraktur mit

einem Marknagel Abb. 128 links: Computertomographie einer nach

Fraktur stark zerstdrten Schulter (die Kugel ist nach
vorne verschoben)

Abb. 126: Versorgung der Oberarmkopffraktur mit
einer Oberarmkopfprothese
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Oberarmbriiche (Humerusfrakturen)

Abb. 129: Réntgenbild nach Umkehrprothese

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 60 bis 90
Minuten. Bei Patienten ohne wesentliche Ne-
benerkrankungen erfolgt der Spitaleintritt am
Operationstag. Die Hospitalisationsdauer be-
tragt in der Regel 3 bis 5 Tage. Es erfolgt eine
postoperative Nachkontrollebeim Operateur
und nach 6-8 Wochen ein Nachkontrolle mit
einem Rontgen. Die Fadenentfernung erfolgt
nach zwei Wochen beim Hausarzt. Um Blut-
gerinnsel zu vermeiden, erfolgt eine

sogenannte Thromboembolieprophylaxe wéh-
rend der Hospitalisationszeit mit Spritzen
(siehe auch Kapitel 1.4).

Die Physiotherapie kann bei guter Plattenver-
sorgung mit freier Beweglichkeit ohne Belas-
tung durchgefiihrt werden.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Ta-
tigkeit ohne korperliche Anstrengung in der
Regel nach 4 bis 6 Wochen. Bei schwerer Ar-
beit kann es bis zur vollstandigen Arbeitsauf-
nahme in der Regel bis zu 3 bis 4 Monaten
dauern.

Spezielle Risiken und Erfolgsaussichten
Absterben (Osteonekrose) des Humeruskop-
fes und Verschiebung der Bruchstiicke trotz
Osteosynthese kommen relativ haufig vor.
Deshalb muss die Osteosynthese genau ge-
gen die konservative Behandlung oder den
kunstlichen Gelenkersatz abgewogen wer-
den. Ein kinstliches Gelenk sollte allenfalls
sekundar eingebaut werden.
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anatomischen Schulterprothese 26
Anderungen 14

Angina pectoris 14

Anheben des Armes nach vorne 22
Antibiotika 21
Antibiotikakombinationstherapie 21
Antidiabetika 15

Antikoagulation 15
Arbeitsfahigkeit 20

Arbeitstatigkeit 20
Armtragschlinge 21, 42
Arthrofibrose 14

Arthrofibrosis 21

Arthrolyse 53

Arthro-MRI 10, 40
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Arthrose 25, 39
Arthroseentwicklung 31
Arthroskopie 13
Arthroskopische Sehnennaht 41
Aspirin 15

Asthma 14

Atemnot 14

atraumatische Schulterinstabilitat 51
Auftauphase 53

Auftrag 14

Auskugeln 30

Ausrenken 57
Aussendrehung 22
Aussenrotation 22

Aussere Muskeln 8
Autofahren 20

Bandagen 19

Bander 7

Bandschwéache 56
Bankartlasion 56
Basisabklarung 15
Beatmung 18

Bedingungen 14

Befinden 20

Befragung des Patienten 9
Belage 19

Belastung 20

besondere Belastungen 15
Beta-Blocker-Therapie 17
Bettlagerigkeit 18
Beweglichkeit 6, 9
Beweglichkeitseinbusse 39
Bewegung/Belastung 18
Bewegungen nach hinten oben 50
Bewegungsaufbaus 22
Bewegungsstérungen 20
Bewegungsiibungen 69
Bicepsanker 48, 50
Bicepsmuskel 7
Bicepssehne 7, 46
Bicepssehnenankers 50
Bicepssehnenschadigungen 48
Bicepssehnenverletzungen 48
Bicepstenotomie 51
Bindegewebsschwéche 51
Biomechanik 6

Biopsie 55

Bisherige Medikamente 18
Bizepsmuskel 24
Bluterguss 48

Blutgefassen 14
Blutgerinnseln 14, 18
Blutgerinnung 15
Bluthochdruck 14

Blutlibertragung 14
Blutungen 14
Blutverdiinnung 14, 19
Blutversorgung 68
Bodyblade 51

bdsartig 54
Brachioradialis 24
breiten Rickenmuskel 8
Brustmuskel 8

Buford Komplex 58
Bursa subacromialis 9
Bursa subdeltoidea 9
Bursektomie 34

CA-Band 7

Calcitonin 53

CC-Bander 30
Chondroprotektiva 26
Chondrosarkome 55
chronischen Phase 35
Clavicula 30
Clavicula-Hakenplatte 64
Computertomographie 11
Coplaning 31, 34
Coracoclaviculare Bander 30
CRP 15

CT 11

cuff tear Arthropathie 25, 39
Dauermedikation 17
degenerativen Rupturen 38
Deltamuskel 8, 13
deltoideopektorale Zugang 13
Deltoideus 13
Depot-Steroid 36
Desinfektionsmittel 19
Diabetes mellitus 52
Diagnose 3

Diagnostik 9

Diclofenac 15

Diskus 30
Diskuszerreissung 30
distale Bicepsruptur 48
Doppelte Nahtreihe 41
Drainageentfernung 18
Durchspiessung 66
Eden-Hybinette 61
Einfrierungsphase 53
Eingriff 14

Eingriffe 15
Einklemmungssymptomatik 35
Eintrittszeit 18
Einwilligungserklarung 14
EKG 15

Embolien 14
Enchondrome 54
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Enge unter dem Schulterdach 31

Engpass 31

Engpasssyndrom 31

entzundlicher Prozess der
Schultergelenkskapsel 52

Entzindungen 11

Entzindungshemmer 14, 15, 18, 19

Entziindungsphase 52

Entzindungswerte 21

Erkrankungen der Schulter 25

Ersatzplastik der oberen Kapsel 45

Erwarmung 35

Erwartungen 20

Erweiterungen 14

Essen 18

Etodolac 15

Fadenentfernung 19

Faserknorpel 30

Fehlbildungen 54

fettige Degeneration 39

Flexibar 51

Flussigkeitsaustritt 20

Folgen 14

Fragebogens 20

freezingphase 53

Fremdkoérper 54

frozen shoulder 21

Frozen shoulder 14

Frahinfekt 30

Funktionelle Leistungsfahigkeit 16

Funktionseinbusse 39

Gefahren 14

Geflihlsstdérungen 20

Gelenkdepridement 26

Gelenklippe 7, 35, 48

Gelenkpfanne 26

Gelenkspiegelung 13

Gelenksreinigung 26

Geometrie 56

Gerinnsel 14

Gerinnungsstdérungen 14

Gesamtbeweglichkeit 6

Gewebeproben 21

Gilchrist 21

Gleitflachen 25

Glenohumeral- oder Kugelgelenk 6

glenohumerale Arthrose 25

glenohumerale Beweglichkeit 53

Glucose 15

grossen Brustmuskel 13

Griezikissen 29

gutartig 54

Halswirbelsaule 9, 10

Hamangiome 54

Hamoglobin 15
Hausarzt 15
Hautausschlag 14
Hautbakterien 21
Hautschnitt 13
Heilung 19
Heilungsprozessen 18
Heimibungen 18
Hemiprothese 26
Heparin 15
Herz- Kreislauf 14
Herzinsuffizienz 14
Herzklappenfehler 14
Hill-Sachslasion 57
Hormonprobleme 15
Humerusfrakturen 68
Ibuprofen 15
idiopathische frozen shoulder 52
Impingement 31
Impingment 31
Impingmentsyndrom 31
Implantaten 21
Infekt 54
Infektionen 14, 21
Infiltration 34
Information 20
Infraspinatussehne 7, 39
inneren Muskeln 7
INR 15
instabile Frakturen 69
Instabilitat 51
Insulinabhangigkeit 15
Intubation 18
Inverse Schulterprothese 46
inversen Schulterprothese 27
isometrisch 24
Kalkablagerungen 35
Kalkansammlung 35
Kalkdepots 36
Kalkpartikel 36
Kalkschulter 35
Kapsel 7
Klaviertastenphanomen 64
Klavikula 7, 63, 65
Klavikulafraktur 65
Klavikulafrakturen 65
Klinische Untersuchung 9
Knackgerausche 51
Knochenblockoperationen  zur
stabilisierung 61
Knochenentkalkung 14
Knochen-Haken 34
Knochenmark 54
Knochenmarkprozesse 55

Schulter-
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Knochenspornbildung 31
Knochentumore 54
Knochenveranderungen 11
knéchernen Strukturen 10
Knorpel 6,25

Knorpelteile 26
Kompressionsstrumpf 18
Kompressionsstrimpfe 19
konservative Therapie 3
Kontrastmittel 10

Kontrolle 19

Kontrollen 14

Kopf 6

Koronare Herzkrankheit 14
Kortison 15

Kortisoninfiltration 31, 50
Kortisonspritze 40
Kortisonspritzen 26

Kraft 9

Kraftaufbaus 22

Kraftigung der Aussenrotation 23
Kraftigung der Innenrotation 23
Kraftigung der Streckung 24
Kraftigung des Oberarmbeugers 24
Kraftverlust 39
Krankengymnastik 22
Kreatinin 15

Kunstbandern 65

kinstliche Gelenkflache 26
kurze Bicepssehne 51
laborchemische Untersuchungen 15
Labordiagnostik 17

Labrum 7, 56

Lahmung 57
Lahmungserscheinungen 14
lange Bicepssehne 7
Larynxmaske 18

Latarjet 61

laterale Klavikulafrakturen 65
Latissimus dorsi-Transfer 27
Leber 15

Leistungsfahigkeit 14, 16
Leitungsanasthesie 18
Ligamentum coracoacromiale 7

Ligamentum glenohumerale medius 58

Ligamentum transversum 7
Lipome 54

Lippe 56

lockere Schultergelenk 51
Lokalanasthesie 18

lokale Schmerzausschaltung 18
Luxation 30, 51

Luxationsfraktur der Schulter 57
M. deltoideus 8, 27

Index

M. latissismus dorsi 8

M. pectoralis 8
Magenbeschwerden 19
Magen-Darm-Beschwerden 14
Magendurchbruch 19
Magengeschwiir 19
Magengeschwiire 14
Magenperforation 19
Magenschmerzen 14
Magenschutz 19
Magenschutzes 14
Magenulkus 19
Magnetresonanztomographie 10
Marcoumar 15

Markkanal 26

Marknagel 69
Medikamente 15
Medikamente zusétzlich 19
Mefenaminsaure 15
Merkblatt fur die Wundbehandlung 19
Metamizol 19

Metastase 54
MET-Schlusselwert 16
Mitella 21

Mithilfe 14
Mitverantwortung 14
Modularitat 29

Morbus Sudeck 53

Motor 39

MRI 10

Multidirektionale Instabilitéat 51
Muskelabbau 40
Muskelentspannung 18
Muskelersatzplastik 45
Muskelfunktion 40
Muskelkraftigung 43
Myositis ossificans 54
Nachbehandlung 20
Nachbehandlungen 14
Nachkontrolle 19
nachtlichen Schmerzen 52
Nachtschmerz 40
Nachtschmerzen 33, 35
Nahrungseinnahme 18
Nahtverfahren 13

Narben 14
Narkoseverfahren 18
Nasse Verbande 19
nassenden (sezernierenden) Wunden 19
Needling 36

Nerven 9, 14, 54
Nervenfunktion 21
Nervenlasionen 54
Nervenschaden 21,57
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Nervenstrange 9
Nervenverletzung 30
Nervenzerrungen 30
Neubildungen 54
Neurologische Leiden 15
nicht mehr rekonstruierbaren Defektes 45
nicht steroidale Entziindungshemmer 19
niedermolekularem Heparin 18
Niere 15
Nikotin 14
Nikotinabstinenz 14, 15
Notching 29
Notizen 3
Oberarmbriiche 68
Oberarmknochens 68
oberen Pfannenrand 46
Obstruktive Lungenerkrankung 14
Omarthrose 25
Omoloc 21
Operationsverfahren 13
orale Thromboembolieprophylaxe 18
ortliche Schmerzunempfindlichkeit 18
ortlichen Betdubung 18
ossare Bankartlasion 56
Osteomyelitis 54
Osteonekrose 68, 71
Osteophyten 26
Osteoporose 53, 69
Osteosynthese 69
Paracetamol 19
Parasiten 54
Passive Mobilisationsiibungen 22
Patch 45
Pathologe 55
Patientenbeutel 19
Patientenfragebogen 14
Pectoralis major Transfer 45
Pektoralismuskel 13
periphere Schmerzmittel 19
peripheren Nerven 18
Pfanne 6
Pfannenlippe 56
Pfannenrand 39
Pfannenrandaufbau 61
Pfannenrandes 61
Phase I: (Stabilisation 42
Phase Il

Elevation 43
Phase Il

Widerstand 43
physiotherapeutische Nachbehandlung 21
Physiotherapie 18, 19, 22, 53
Physiotherapieverordnung 19
pigmentierte villono-dulére Synovialitis 54

Plasmazellmyelom 55

Platte 66

Plavix 15

Popeye-Muskel 48
Postoperative steife Schulter 21
posttraumatische Instabilitat 51
praoperativen Abklarungen 15
Processus coracoideus 7
proliferative Myositis 54
Prothesensysteme 29

PVNS 54

Qualitatskontrolle 20

Quick 15
Rabenschnabelfortsatz 7
Rauchen 15, 46
Raumforderung 54
Refluxkrankheit 15

Retraktion 43

Riesenzelltumor 54

Risiken 14

Risse in der Sehnenkappe 38
Rotatorenmanschette 7, 8, 31, 57
Rotatorenmanschettennaht 40
Rotatorenmanschettenruptur 27, 38
Rucksackverband 66
Ruheschmerzen 34
Ruhigstellung 21

San Antonio Programm 23
Saugdrainagen 18

Schaft 26

Schaftfrakturen 65, 68, 69
Schlagaderverschliisse 14
Schleimbeutel 9, 31, 34
Schliisselbein 7, 30, 63, 64, 65
Schlusselbein (Klavikula) 6
Schlisselbeinbruch 65
Schmerzausschaltung 18
Schmerzbetdaubung 14
Schmerzen 9

Schmerzgrenze 22

Schmierdl 26

Schnapp 51

Schnittbilder 10, 11

Schock 14

Schrumpfung der Kapselweite 52
Schulterarthrose 25
Schulterausrenkung 56
Schulterbach 30

Schulterblatt 6, 63

Schulterdach 7
Schultereckgelenk 6, 30, 34, 63
Schultereckgelenkarthrose 30
Schultereckgelenksprengung 63
Schultergelenk 6
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Schulterhauptgelenksarthrose 25

Schulterinstabilitat 51

Schulterkappenprothese 26

Schulterkontur 51

Schulterluxation 56

Schultersteife (Frozen
Arthrofibrosis) 52

schwachen Sehnen-materials 45

Schwellung 18

Sehnenkappe 57

sehr heftigen Schmerzen 35

Seilzug 22

seitliches anheben des Armes 23

Selbsttherapie 18

Sintrom 15

Skapula 63

Skapulothorakalgelenk 6

Slap-Lasion 50

SLAP-L&sion 48

Spatinfekt 30

spezielle Risiken 14

Spitaleintritt 18

Spontanreposition 51

Sportfahigkeit 20

Stabilitat 9

Stabilitatskontrolle 69

Stablbung 22

Shoulder,

Stadium | 52
Stadium Il 53
Stadium Il 53
Statine 15

Status nach Infarkt 14
Sternoclaviculargelenk 6
Subakromiales Impingementsyndrom 31
subkapitalen Frakturen 69
Subluxationen 51
Subscapularissehne 7, 45
Subtraktion 11

Sudecksche Erkrankung 14

Sulcus bicipitalis 7

superior capsulereconstruction 45
Superior Labrum Anterio-posterior 48
Supraspinatussehne 7, 39
Supraspinatussehnenriss 39
Teilausrenkungen 51

Teilriss 40

Temperaturerhbhung 20

Tendinitis calcarea 35

Tenodese der langen Bicepssehne 51
Teres minor 39

Teres minor Sehne 7

Terminkarte 19

thawing phrase 53

Theraband 51

Thromboembolieprophylaxe 14, 28

Thrombosen 14, 18

Thromboseprophylaxe 18

Thrombozyten 15

Tight rope 65

Tossy 63

Tramadol 19

Transplantat 43, 45

traumatische 56

Trinken 18

Tumore 54

Tumoren 11

Ubergewicht 15

Uberkopfarbeiten 50

Ultrasling 29

Umkehrprothese 27, 46

venosen Abflusses 18

Verbandmaterial 19

Verbandwechsel 19

Verdickung der Kapselwand 52

Verfarbungen 20

Verfettung 43

Verlagerung des Drehpunktes 27

Verlangerung des Hebelarmes 27

Verletzung der Sehnenkappe 27

Verletzung des Schulternervs 53

verletzungsbedingten bzw. traumatischen
Rupturen 38

Verstarkung 43

Verstarkung der Sehnenplatte 45

verzogerte Knochenheilung 14

Viskosupplementiva 26

Vitamin C 1000 53

Vollnarkose 18

Vollriss 40

Vollrupturen 40

Wassereinlagerungen 10

Weichteilschaden 14

Weichteilschwellung 14

Weichteiltumore 54

winkelstabilen Schrauben 67

Wundbehandlung 19

Xarelto 18

Zahnbehandlung 20

Zahneingriffe 20

Zeichnungen 3

zentralen Schmerzmittel 19

Zentrierung 40

zirkuléare arthroskopische Arthrolyse 53

Zuckerkrankheit / Diabetes 14

Zufallsbefunde 54

Zugschrauben 67

Zusatzabklarungen 15

Zysten 54
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