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Wie kommen wir dennoch zu guten Ergebnissen?

Zusammenfassung:

Die primére und sekundére Schultersteife stellt eines der hdufigsten Krankheitsbilder am
Schultergelenk dar. Die primdre Schultersteife entwickelt sich im Rahmen der sog. adhédsiven
Kapsulitis und ist meist selbstlimitierend. Dahingegen tritt die sekundére Schultersteife
posttraumatisch oder postoperativ auf. Die Herausforderung der Behandlung der Schultersteife
besteht darin, zu erkennen, wann die Steife noch ,,normal“ ist und wann ,,pathologisch“. Die
Anamnese, eine korrekte klinische Untersuchung und das Verstindnis der zugrundeliegenden
Krankheitsbilder der Schultersteife sind fiir deren erfolgreiche Behandlung essenziell. Im
vorliegenden Ubersichtsartikel werden die beiden Formen der Schultersteife sowie die Behandlung

vorgestellt.

Schliisselworter:

Schultersteife, Kapsulitis, Narkosemobilisation, Arthrolyse, Kapsulotomie, frozen shoulder

Zitierweise:

Schnetzke M, Lichtenberg S, Loew M: Primére oder sekundare Schultersteife.
Wie kommen wir dennoch zu guten Ergebnissen?

Liegt bei einem Patienten eine Schul-
tersteife vor, ist zunachst anhand der
Anamnese zu eruieren, ob es sich
hierbei um eine primére oder sekun-
dére Schultersteife handelt. Der pri-
maren Schultersteife liegt meist kein
eindeutiges Trauma zugrunde, gele-
gentlich erinnern sich die Patienten
auf gezieltes Nachfragen an ein Baga-
telltrauma oder eine ,,Uberlastung®
der Schulter (z.B. intensive Garten-
arbeiten, Renovierungsarbeit) im Vor-
feld des Symptombeginns. Charakte-
ristisch fiir die primére Schultersteife
(Synonyme: adhdsive Kapsulitis, idio-
pathische ,frozen shoulder®) ist der
stadienhafte Verlauf (Abb. 1a): Die
idiopathische ,frozen shoulder”, die
durch eine chronisch entziindliche,
fibroblastische Proliferation charakte-
risiert ist [1], zeigt einen grundsdtz-
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lich giinstigen Spontanverlauf, bei
dem im 2-3 Monate anhaltenden Ini-
tialstadium die Schmerzen im Vorder-
grund stehen; nach Abklingen der
schmerzhaften Entzu ndungsphase
bildet sich die Bewegungseinschran-
kung in der Regel allméhlich zuriick
[2], wenn auch die Rehabilitation oft
bis zu 2 Jahre dauern kann und
manchmal (ca. 5-10 % der Patienten)
eine dauernde Reststeife verbleibt [3].
Typischerweise berichten Patienten
mit einer adhasiven Kapsulitis daher,
dass zu Beginn ,nur“ starke Schmer-
zen (v.a. Nachtschmerzen) vorlagen,
und sich die Bewegungseinschrdn-
kung im Verlauf schleichend ent-
wickelte. Diskutiert wird ein Zusam-
menhang von Stoffwechselstérung
(Diabetes mellitus, Hyper-und Hypo-
thyreose) und der adhéasiven Kapsuli-
tis [4]. Weiterhin scheinen das weibli-
che Geschlecht und ein Alter zwi-

schen 40 und 50 Jahren ein Risikofak-
tor darzustellen.

Im Gegensatz dazu liegt bei Pa-
tienten mit einer sekunddren Schul-
tersteife ein Trauma und/oder ein ope-
rativer Eingriff am Schultergelenk zu-
grunde (Abb. 1b). In der Frithphase
nach einer Operation (bis 3 Monate
postoperativ) ist eine Schultersteife
y,normal“ und kann sogar einen pro-
tektiven Effekt bei Rotatorenman-
schetten- oder Labrumrekonstruktio-
nen haben [5, 6]. Persistiert die Schul-
tersteife nach einem operativen Ein-
griff tiber ein halbes Jahr, spricht man
von einer therapierefraktdaren Schul-
tersteife. Im Gegensatz zur priméren
Schultersteife kommt es bei posttrau-
matischer oder postoperativer Schul-
tersteife seltener zu einer vollstindi-
gen Rickbildung der Bewegungsein-
schrankung mit ,restitutio ad inte-
grum*“[7, 8].
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Primary or secondary frozen shoulder

How do we still achieve good results?

Summary: Primary and secondary shoulder stiffness is one of the most common clinical presentations of the
shoulder joint. Primary shoulder stiffness occurs because of so-called adhesive capsulitis and is usually self-limit-
ing. In contrast, secondary shoulder stiffness occurs post-traumatically or postoperatively. The challenge in the
treatment of frozen shoulder is to recognize when the stiffness is still ,,normal“ and when it is ,, pathological“.
Medical history, proper clinical examination, and understanding the underlying pathology of the shoulder stiff-

ness are essential for its successful treatment. In this review article, the two forms of frozen shoulder and its

treatment are presented.
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Klinische Untersuchung und
Diagnostik
Eine eingehende Kklinische Unter-
suchung ist essenziell in der Behand-
lung der Schultersteife. Zur Beurtei-
lung und Erfassung der Einschrin-
kung der Beweglichkeit ist einer Diffe-
renzierung zwischen der Gesamt-
beweglichkeit im Schultergiirtel sowie
der isolierten Beweglichkeit im Schul-
tergelenk, die sog. glenohumerale Be-
weglichkeit, vonnoten. Typischerwei-
se ldsst sich bei Patienten mit einer
Schultersteife insbesondere eine Ein-
schrankung der glenohumeralen Be-
weglichkeit finden (Abb. 2a/b). Die
Beweglichkeit des Schultergelenkes ist
exakt zu dokumentieren, um den Hei-
lungsverlauf beurteilen zu konnen. Al-
ternative Ursachen fiir eine einge-
schrankte Beweglichkeit des Schulter-
gelenkes, z.B. eine Scapula alata, miis-
sen ebenfalls ausgeschlossen werden.
Die apparative Diagnostik bein-
haltet eine Ultraschalluntersuchung
des Schultergelenkes, eine Rontgen-
diagnostik sowie eine Kernspintomo-
graphie. Die Untersuchung mittels Ul-
traschall stellt ein hervorragendes Di-
agnostikum dar, um mogliche Ursa-
chen einer primédren oder sekunddren
Schultersteife zu finden. Beispielswei-
se konnen Kalzifikationen der Rotato-
renmanschette (gelegentlich assozi-
iert mit einer adhdsiven Kapsulitis)
oder Verletzungen der Rotatorenman-
schette in gelibten Handen sicher mit
dem Ultraschall beurteilt werden.
Rontgenaufnahmen des Schulterge-

lenkes in ,true“-anterior-posterior
(a.p.) und axialer Projektion zum Er-
kennen einer Gelenkinkongruenz
und paraartikuldrer Verkalkungen

a) Adhisive Kapsulitis

sind ein Bestandteil der Diagnostik
der Schultersteife. Die Kernspintomo-
graphie dient insbesondere dazu, bei
der priméren Schultersteife andere Ur-
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Abbildung 1 a Stadienhafter Verlauf der adhasiven Kapsulitis; bei einem geringen Teil
der Patienten (ca. 5-10 %) verbleibt eine therapierefraktdre Steife; b Natirlicher Verlauf
der Rehabilitation nach operativem Eingriff und/oder Trauma des Schultergelenkes.

Eine Bewegungseinschrankung tiber 6 Monate hinaus ist dabei in der Regel therapiere-

fraktar.
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Schnetzke, Lichtenberg, Loew:

Primare oder sekundare Schultersteife
Primary or secondary frozen shoulder

Abbildung 2 19-jahriger Patient mit einer therapierefraktaren sekundaren Schultersteife: a glenohumerale Abduktion 30°, b AuRen-
rotation 5°. Intraoperativer Situs des Patienten: c ventrale Kapsel vor Release, d Zustand nach Kapsulotomie der ventralen Kapsel, die
Subscapularissehne ist nun wieder gut sichtbar; e Durchtrennung der inferioren Kapselanteile mit einem Punch; f Zustand nach in-

feriorer Kapsulotomie. Postoperatives Bewegungsausmal des Patienten: g Glenohumerale Abduktion 80° und h Aufenrotation 50°.

sachen wie bspw. Defekte der Rotato-
renmanschette, Lisionen der langen
Bizepssehne oder chondrale Lasionen
auszuschlieen. Zusitzlich liefert uns
das MRT wertvolle Hinweise zur Besta-
tigung einer primdren Schultersteife
im Rahmen einer adhésiven Kapsuli-
tis: Eine Verdickung der ventralen
Kapselanteile sowie ein Aufbrauch
(,,Verklebung“) des inferioren Recessus
sind pathognomonisch fiir das Vorlie-
gen einer adhédsiven Kapsulitis [9].

Therapie der primaren und
sekundiren Schultersteife
Unabhingig von der Atiologie wird
die Schultersteife grundsatzlich kon-
servativ mit Krankengymnastik, Eige-

nu bungen, Antiphlogistika und ggf.
mit einer systemischen oder intraarti-
kuldren Steroidapplikation behandelt
[10]. Eine Indikation zur operativen
Therapie besteht sowohl bei der adhi-
siven Kapsulitis als auch bei der post-
traumatischen Schultersteife bei aus-
gepragter Bewegungseinschrankung
und persistierenden Schmerzen trotz
konservativer Behandlung u ber min-
destens 6 Monate.

Eine Operationsindikation besteht
bei der idiopathischen ,frozen shoul-
der“ bei maximal 5 % der Patienten.
Es ist zu beriicksichtigen, dass der na-
tiirliche Krankheitsverlauf der adhdsi-
ven Kapsulitis bis zu 2 Jahre andauern
kann. In diesem Zeitraum kommt es
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in aller Regel zu einer restitutio ad in-
tegrum ohne operative Intervention.
Eine relative Kontraindikation stellt
die adhésive Kapsulitis im entzu ndli-
chen Initialstadium bei u berwiegen-
dem Nacht- und Ruheschmerz dar. In
dieser Phase der Erkrankung ist die Re-
zidivneigung hoch und es droht eine
Verschlechterung des Spontanverlau-
fes.

Operative Behandlung der
Schultersteife

Das Prinzip der operativen Behand-
lung der Schultersteife besteht unab-
hingig von der Genese in einer voll-
standigen Wiederherstellung der gle-
nohumeralen Beweglichkeit durch ei-



Abb. 26 von https://www.deutsches-schulterzentrum.de/ .
schwerpunkte/arthroskopische-schultereingriffe/# modifiziert

Abbildung 3 Schematische Darstellung
der Kapsulotomie. Die Kapsel kann in 4
Quadranten eingeteilt werden: a ventrale
Kapsel, b inferiore Kapsel, ¢ dorsale Kapsel

ne Durchtrennung der verkiirzten/
vernarbten Gelenkkapsel, sog. Kapsu-
lotomie (Abb. 3).

Abhédngig von der Auspragung der
Schultersteife kann bei der Arthrolyse
differenziert vorgegangen werden: ei-
ne Verkiirzung/Vernarbung des vorde-
ren Anteils der Gelenkkapsel fiihrt zu
einer Einschrankung der Aufienrotati-
on (sog. anteriores Kapselmuster), der
inferioren Gelenkkapsel zu einer Ein-
schrankung der glenohumeralen Ab-
duktion (sog. inferiores Kapselmuster)
und der dorsalen Gelenkkapsel zu ei-
ner Einschrankung der Innenrotati-
on. Einer Schultersteife in allen Bewe-
gungsrichtungen liegt ein sog. genera-
lisiertes Kapselmuster zugrunde. Ent-
sprechend erfolgt bei einer Einschrin-
kung der Auflenrotation eine anterio-
re Kapsulotomie (Abb. 2c-d) und bei
einer Einschriankung der Abduktion
Durchtrennung der inferioren Kapsel-
anteile (Abb. 2e-f). Bei Vorliegen eines
generalisierten Kapselmusters sollte
daher ein Release der vorderen, unte-
ren und dorsalen Kapselanteile erfol-
gen (270°-Release) [11].

Zum Abschluss der Operation er-
folgt eine vorsichtige Manipulation
der Schulter im Sinne eines ,brise-
ment moderé“ am kurzen Hebel. Hau-
fig 16sen sich dabei weitere Weichteil-
verwachsungen mit spu rbarer Krepi-
tation. Das passive Bewegungsausmaf}
muss zum Abschluss der Operation
bei der idiopathischen ,,frozen shoul-
der“ vollig frei sein (Abduktion und

Elevation, Aufienrotation seitengleich
50-70°), da sonst auch das abschlie-
ende Behandlungsergebnis unvoll-
standig bleibt (Abb. 2 g-h).

Postoperative Behandlung
Fir die Nachbehandlung sind eine
suffiziente Schmerztherapie (am bes-
ten mittels Schmerzkatheter) tiber
mindestens 3 Tage unter stationdren
Bedingungen und eine kompetente
Physiotherapie Voraussetzung. Noch
am Operationstag kann mit aktiven
und passiven Bewegungsiibungen be-
gonnen werden; dabei sind aufier der
Schmerzgrenze keine Bewegungs-
limits zu beachten. Am ersten post-
operativen Tag wird zusatzlich die pas-
sive Mobilisation mit einer motorisier-
ten Bewegungsschiene (,continuous
passive motion“, CPM-Schiene) drei-
mal tdglich tiber 20 Minuten begon-
nen. Eine Ruhigstellung ist nicht er-
forderlich, im Gegenteil - der Arm soll
frithzeitig bewusst bewegt und im tég-
lichen Leben eingesetzt werden. Die
CPM-Schiene kann im ambulanten
Setting fiir weitere 4-6 Wochen einge-
setzt werden.

Risiken der Arthrolyse

Aufklarungspflichtige Komplikatio-
nen sind ausgeprdgte intra- und post-
operative (Nach-) Blutungen, die Ver-
letzung artikuldrer (Knorpelschdden,
Labrum-Kapsel-Band-Komplex) und

paraartikuldrer Strukturen. N. axilla-
ris-Ldsion durch Uberhitzen bei der
Elektroinzision oder durch mecha-
nische Verletzung. Im Rahmen der ab-
schlieffenden Mobilisierung sind kno-
cherne Verletzungen wie Glenoid-
rand- und subkapitale Frakturen be-
schrieben [12].

Ergebnisse der Arthrolyse
Mittelfristig kommt es laut Literatur
zu einem statistisch signifikanten An-
stieg des Constant-Murley-Scores auf
das Doppelte des Ausgangswertes [7].
Die aktive Elevation verbessert sich im
Schnitt von 90° auf 128°, die Aufien-
rotation von 13° auf 31°. Diese Resul-
tate stimmen mit den tbrigen Litera-
turergebnissen tiberein [13, 14].

Besonderheiten in der Be-
handlung der Schultersteife
Es gibt einige Aspekte, die in der Be-
handlung der Schultersteife unbe-
dingt beachtet werden miissen. Bei
der adhédsiven Kapsulitis besteht in
den ersten beiden entziindlichen Pha-
sen ein hohes Rezidivrisiko. Eine
schmerzhafte Betibung sollte daher
genauso unterlassen werden wie eine
operative Intervention. Im eigenen
Vorgehen empfehlen wir in dieser
Phase ein Pausieren der Physiothera-
pie und eine entziindungshemmende
Behandlung mit Cortison. Erst mit
Abklingen der Schmerzen (insbeson-

_ Primare Schultersteife Sekundaire Schultersteife

Anamnese ¢ Kein Trauma

¢ Trauma/OP

e Stadienhafter Verlauf

Klinik
(v.a. nachts)

* Bewegungseinschrankung
kommt schleichend

Diagnostik

Kapsel)

e Initial starke Schmerzen

* MRT-Zeichen (Aufbrauch
Rezessus, verdickte ventrale

* Initial wenig Schmerzen
* Initial ausgepragte Bewe-
gungseinschrankung

* Posttraumatische/postope-
rative Verdnderungen

¢ Keine strukturellen Schaden

Therapie
son)
* Konservativ!

* Operativ nur selten

Ergebnisse * selbstlimitierend

* gute Prognose bei konser-

vativer Therapie

* Symptomatisch (z.B. Corti-

* primar konservativ

* bei persistierender Steife
(> 6 Monate) arthroskopi-
sche Arthrolyse

* bei Steife > 6 Monate nach
Trauma/OP persistierende
Steife haufig

Tabelle 1 Differenzierung in der Anamnese und Behandlung zwischen primédrer und

sekundarer Schultersteife.
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dere auch der Nachtschmerzen) kann
mit einer schmerzfreien Mobilisie-
rung der Schulter begonnen werden.
Die alleinige Narkosemobilisation
zur Behandlung der Schultersteife ist
aus Sicht der Autoren ebenfalls obsolet
und sollte aufgrund der Gefahr der ia-
trogenen Verletzung des Gelenkknor-
pels nicht durchgefiithrt werden [12].

Eine korrekte Diagnosestellung und
Behandlung fiihrt bei der priméaren
Schultersteife in aller Regel zu einer
yrestitutio ad integrum*®. Das Ergebnis
der sekundédren Schultersteife hangt
dagegen maf3geblich von der initialen
Traumatisierung des Schultergelenkes

ab. In vielen Fillen kann jedoch auch
bei der sekunddren Schultersteife mit
einer arthroskopischen Arthrolyse ein
zufriedenstellendes Bewegungsaus-
maf} erzielt werden (Tab. 1). Beispiels-
weise kann nach Plattenosteosynthe-
se des proximalen Humerus eine Me-
tallentfernung mit einer arthroskopi-
schen Arthrolyse kombiniert werden.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de
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