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Injektionsbehandlungen an der Schulter

Treatment of shoulder pain with injections — what do we know?

Zusammenfassung: Die konservative Therapie von

Schmerzen im Bereich der Schulter stellt aufgrund der
komplexen Pathologien bzw. der meist vorliegenden kom-
binierten Pathologien eine groRe Herausforderung dar.
Gerade zur raschen Beschwerdereduktion — unabdingbar zur
Einleitung und Durchfiihrung weiterer TherapiemalRnahmen
— ist eine alleinige orale Medikation oft unzureichend wirk-
sam, sodass hier hdufig die Indikation zur Injektionsbehand-
lung gestellt wird. Hierbei stehen uns insbesondere Lokal-
anasthetika, Kortikoide und Hyaluronsauren zur Verfligung.
Fir diese Substanzen gibt es jedoch nur eine schwache, aber

Summary: Non-surgical treatment of shoulder pain remains
a significant problem — based on complex and mainly mixed
pathologies. Especially to achieve a fast onset pain relief
which allows further treatments — intra-articular and sub-
acromial injections are mandatory — although evidence and
recommendations from societies are rare. Due to inefficacy
of oral medication injections with local anaesthesia, corticos-
teroids and hyaluronic acid are used.
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Schliisselwdrter: Omarthrose, Bursitis subacromialis, Injektion,

adhdsive Kapsulitis

Neben der nicht invasiven konservati-
ven Therapie stellen die intra- und sub-
akromialen Injektionen an der Schulter
einen mafigeblichen Anteil der nicht-
operativen Therapieoptionen dar. Ins-
besondere bei akuten Schmerzen sind es
hiufig gezielte Injektionen, die a) unse-
ren Patienten den Schmerz rasch neh-
men und b) die Basis fiir die weitere kon-
servative Therapie bilden.

Aufgrund der Komplexitit des Ge-
lenks und der benachbarten Strukturen,
die zum groflten Teil eine hohe Relevanz
fiir die Schmerzsymptomatik haben, be-
steht die therapeutische Herausforde-
rung darin, zundchst eine prézise Diag-
nose zu stellen und in der Folge neben
der konservativen, nicht invasiven The-
rapie, sofern notwendig, eine oder gar
mehrere gezielte Injektionen durch-
zufiihren, um eine rasche und nachhal-
tige Schmerzlinderung erreichen zu
konnen.

In dieser Ubersichtsarbeit werden
fur die Indikationen subacromiale Bursi-
tis, adhdsive Kapsulitis und Omarthrose
neben den geeigneten Zugangen fiir die

Injektionen und der zur Verfiigung ste-
henden Medikation vor allem der zu er-
wartende Outcome und theoretische
Uberlegungen zur Platzierung der Injek-
tion in Bezug auf den Behandlungs-
erfolg vorgestellt und diskutiert.

Subakromiale Injektionen

Die subakromiale Injektion kann unter
Berticksichtigung der anatomischen
Landmarken durchgefiihrt werden, eine
Bildgebung (z.B. Sonografie) ist nur im
Ausnahmefall erforderlich. Die Injekti-
on kann von anterior, lateral oder poste-
rior durchgefiihrt werden, wobei in ei-
ner EBM Level I-Studie kiirzlich gezeigt
wurde, dass subakromiale Injektionen
von anterior und lateral hinsichtlich der
Prézision den Injektionen von posterior
uberlegen sind [1]. Es ist jedoch zu be-
achten, dass die subakromiale Injektion
von anterior meistens ,reges Interesse”
bei dem zu behandelnden Patienten
auslost und durch Reden oder auch Hus-
ten des Patienten die hygienischen Vo-

raussetzungen hierdurch negativ beein-
trachtigt werden konnen.

Die subakromiale Bursitis ist eine
der haufigsten Schmerzursachen an der
Schulter. In der Bursa subacromialis fin-
det man eine hohe Dichte an Nozizepto-
ren, die fiir die Schmerzgeneration ver-
antwortlich sind. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass sich eine gezielte In-
jektion eines Kortikoides und eines Lo-
kalandsthetikums in die Bursa in zahl-
reichen klinischen Studien als Therapie
der Wahl etabliert hat und auch in kli-
nischen Studien anderen Therapiemaf3-
nahmen, insbesondere im Short-term-
Follow-up, iiberlegen ist [2]. Es ist je-
doch zu beachten, dass eine subakro-
miale Injektion keine Stand-alone-Maf3-
nahme darstellt, sondern mit anderen
Mafinahmen, z.B. einem Physiothera-
pieprogramm oder angeleiteten Ubun-
gen durch die Patienten selbst zu kombi-
nieren ist, um den langerfristigen Thera-
pieerfolg sichernzustellen. So konnten
Gasparre et al. bei Patienten mit adhasi-
ver subakromialer Bursitis zeigen, dass
erganzende Bewegungsiibungen zu ei-

' Praxis fiir Orthopadie, Lidenscheid

2

DOI 10.3238/0up.2013.0066-0068

Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, Johanna-Etienne Krankenhaus, Neuss

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (2)




A. Schulz, J. Jerosch:

Injektionsbehandlungen an der Schulter

Treatment of shoulder pain with injections — what do we know?

67

Operative
Therapie

Therapiealgorithmus Omarthrose

Anamnese, Untersuchung,
gef. bildgebende Diagnostik.
Erstellen des Therapieplanes

Konservative
Therapie

Intraartikuldre
Therapie

i.a. Injektion
Hyaluronsadure
Woche 1

i.a. Injektion
Hyaluronsdure
Woche 2/Monat 2

i.a. Injektion
Hyaluronsdure
Woche 3/Monat 3

Abbildung 1 Therapiealgorrithmus Omarthrose: beispielhafte Darstellung des

therapeutischen Vorgehens bei Omarthrose.

ner Injektion mit Lidocain und Methyl-
prednisolon insbesondere im Verlauf
von 3 Monaten zu einem zusitzlichen
Benefit fithren [3].

Auch bei der adhdsiven Kapsulitis
stellt eine subakromiale Injektion eines
Kortikoides in Kombination mit einem
Physiotherapieprogramm eine valide
Therapieoption dar, die der oralen
NSAR-Gabe in Kombination mit einem
Physiotherapieprogramm insbesondere
in den ersten Monaten der Behandlung
signifikant tiberlegen ist. Die Uberlegen-
heit vs. der oralen Medikation zeigt sich
dabei insbesondere bei der Beurteilung
der Schmerzen (VAS) und der Patienten-
zufriedenheit. 6 Monate nach Behand-
lungsbeginn werden jedoch vergleich-
bare Ergebnisse zwischen der Injektions-

therapie und der oralen Medikation be-
obachtet. Die Verbesserung der Range-
of-motion des behandelten Gelenks er-
folgt ebenfalls rascher bei den Patienten,
denen subakromial Lidocain und Triam-
cinolon injiziert wurde, als bei den Pa-
tienten, die tiber 6 Wochen hinweg ein
orales NSAR eingenommen haben [4].
Interessanterweise zeigte diese Arbeit
auch, dass es bei der Behandlung der ad-
hisiven Kapsulitis zwischen einer gleno-
humeralen Injektion und einer subakro-
mialen Injektion bzw. der Kombination
beider Injektionen keinen Unterschied
hinsichtlich des Patienten-Outcomes
gibt. Sodass hier eine alleinige subakro-
miale Injektion ausreichend zu sein
scheint und eine zusitzliche intra-arti-
kuldre Injektion nicht erforderlich ist.

Glenohumerale Injektionen

Die glenohumerale Injektion kann
ebenfalls Landmarken-gestiitzt erfol-
gen. Hierbei stellen das dorso-laterale
Akromion und der Processus Coracoi-
deus die wesentlichen Bezugspunkte
dar. Die Injektion kann sowohl von ven-
tral als auch von dorsal erfolgen, wobei
sich die Injektion von dorsal tiber den
arthroskopischen Zugangspunkt
(2-2,5 cm medial und 2-2,5 cm distal
der dorso-lateralen Akromionkante) in
Richtung auf den Processus coracoideus
in das glenohumerale Gelenk als sehr
praktikabel und auch ,treffsicherer” er-
wiesen hat [5].

Intra-artikuldre Injektionen des gle-
nohumeralen Gelenks erfolgen meist
zur symptomatischen Therapie der
Omarthrose. Hiufig eingesetzte Sub-
stanzen sind hier Lokalandsthetika, Kor-
tikosteroide und Hyaluronsduren. Dabei
stiitzt sich das Behandlungsregimen auf
einzelne klinische Studien, da einzig
von der AAOS eine aktuelle Leitlinie er-
stellt wurde , die insgesamt 16 verschie-
dene Therapieoptionen der Omarthrose
beurteilt — oder dieses zumindest ver-
sucht. In diesen Guidelines wurden
meisten Behandlungsoptionen auf-
grund ihrer inhomogenen Ergebnisse
nicht abschlieend beurteilt, einzig der
operative Gelenkersatz wurde bei gege-
bener Indikation empfohlen. Die Be-
handlung der gleno-humeralen Arthro-
se mit Hyaluronsduren (HS) wurde als
mogliche Therapieoption mit einer bis-
her schwachen Evidenz beschrieben, der
Einsatz von intra-artikuldren Kortikoste-
roiden wurde weder positiv noch nega-
tiv beschieden. Grund fiir die wenig hilf-
reichen Empfehlungen der AAOS war
die diinne Studienlage und die schwa-
chen Evidenzlevel der vorliegenden Stu-
dien [6].

In einer randomisierten, kontrollier-
ten Studie wurde die Wirksamkeit von
Hyaluronsdure bei Patienten mit Schul-
terschmerzen untersucht. Die Autoren
differenzierten hier Patienten mit gleno-
humeraler Arthrose von den Patienten,
die keine manifesten radiologischen
Verdnderungen zeigten. Bei den Omar-
throse-Patienten bestand in 66 % der
Félle eine partiale/vollstindige Rotato-
renmannschettenruptur oder eine adhé-
sive Kapsulitis. Dabei untersuchten die
Autoren die Wirksamkeit von je 3 und 5
wochentlichen glenohumeralen Injek-
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tionen einer niedermolekularen Hyalu-
ronsdure vs. Placebo bei 456 Patienten
(ITT) tber 26 Wochen. Die Ergebnisse
zeigten eine signifikante Beschwerdelin-
derung beider HS-Behandlungsregimen
vs. Placebo nach 26 Wochen bei den Pa-
tienten mit Omarthrose, die Wirksam-
keit von 5 vs.3 Injektionen zeigte keinen
signifikanten Unterschied. In der Grup-
pe der Patienten ohne Omarthrose wur-
de kein signifikanter Unterschied der
Behandlungsgruppen beziiglich der
Schmerzlinderung festgestellt [7]. Silver-
stein et al. (2007) untersuchten die
Wirksamkeit von 3 Hylan-Injektionen
bei 27 Patienten mit Omarthrose Grad
I-III ohne Rotatorenmannschettenrup-
tur. Uber den Untersuchungszeitraum
von 26 Wochen zeigte sich eine signifi-
kante Reduktion der Schulterschmerzen
und eine Verbesserung des Nachtschla-
fes bei der Mehrzahl der Patienten, eine
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Auch bei konservativen Omarthro-
sebehandlung ist es essenziell, einen
Therapieplan fiir die Patienten zu erstel-
len, der neben einer ggf. indizierten in-
tra-artikuldren Injektion physiothera-
peutische Maflnahmen, eigenstindige
Ubungen durch den Patienten selbst, ei-
ne Anpassung des Lebenswandels der
Patienten (z.B. Unterlasen problemati-
scher Sportarten) und auch eine suppor-
tive orale Medikation umfasst.
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