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Zwei atypische Fälle der Tendinitis 
calcarea der Supraspinatussehne mit 
knöchernem Einbruch des Kalkdepots in 
den proximalen Humerus
Two atypical cases of tendinitis calcarea of the supraspinatus tendon 
with intraosseous migration of the calcifications

Zusammenfassung: Dieser Artikel beschreibt 2 Fälle 
der Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne mit 

Einbruch des Kalkdepots in den proximalen Humerus. Beide 
Patienten klagten seit über einem Jahr über zunehmende 
Schulterschmerzen nach bereits erfolgter konservativer  
Therapie. In einem Fall bestand zusätzlich eine Rotatoren -
manschetten läsion, in dem anderen eine adhäsive Kapsulitis. 
Beide Patienten wurden mit einer arthroskopischen Kalkent-
fernung versorgt, ein Patient erhielt zusätzlich eine Rotatoren-
manschettennaht, der andere Patient arthroskopisch ein zu-
sätzliches Kapselrelease. Beide Patienten zeigten zur Follow-
up Untersuchung sehr zufriedenstellende Ergebnisse. 
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Summary: This article describes 2 cases of a tendinitis calca-
rea of the supraspinatus tendon with intraosseous migration 
of the calcifications. Both patients suffered from increasing 
shoulder pain for more than one year despite a continuous 
conservative treatment. In one case, there was also a rotator 
cuff lesion, the other patient presented with an adhesive 
capsulitis. Both patients were treated with an arthroscopic 
removal of the calcific deposits, one patient received an ad-
ditional rotator cuff repair; the other patient received an ad-
ditional arthroscopic capsular release. Both patients showed 
very satisfying results at the last follow-up examination.
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Einleitung

Die Tendinitis calcarea ist eine häufige 
Erkrankung des Schultergelenks und 
mit einer der häufigsten Gründe für ei-
ne schmerzhafte Schulter [25, 31]. Die 
Prävalenz bei asymptomatischen 
Schultern beträgt nach Untersuchun-
gen von Bosworth et al. in über 6000 
Schultergelenken etwa 2,7 % [2]. In ca. 
10 % der Fälle sind beide Schultern be-

troffen [5]. Das Hauptauftrittsalter liegt 
zwischen dem 30. bis 50. Lebensjahr 
[27]. Frauen sind häufiger betroffen als 
Männer. 

Die Ätiologie ist letztendlich noch 
nicht eindeutig geklärt. Einige Autoren 
vermuten eine ischämische Ursache im 
Bereich der Rotatorenmanschette [22], 
andere gehen vor allem von degenera-
tiven Ursachen aus [23]. Harvie et al. 
[12] konnten eine Assoziation von  

Patienten mit Schilddrüsen- und Östro-
genstoffwechselfunktionsstörungen 
beobachten und klassifizierten die 
Tendinitis calcarea in idiopathische 
und sekundäre, bzw. endokrin-assozi-
ierte Formen. Im Laufe der Zeit wurden 
eine Reihe von Klassifikationen be-
schrieben, welche unter anderem die 
Größe [2] als auch Heterogenität [45, 
20] des jeweiligen Kalkdepots beschrei-
ben.
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Fall 1 

Anamnese

Die 69-jährige Patientin wurde mit seit 
Jahren bestehenden atraumatischen 
Schmerzen der rechten Schulter vor-
gestellt. Vordergründig bestanden zu-
nehmende Nachtschmerzen. Konser-
vative Therapiemaßnahmen mit 
Schmerzmitteln und Infiltrationen 
brachten der Patientin kaum Beschwer-
delinderung. Die Patientin gab keine 
Vorerkrankungen an.

Klinik und Bildgebung

In der klinischen Untersuchung zeigte 
sich als Hauptbefund ein Druckschmerz 
im Bereich der Supraspinatussehne. Die 
aktive Beweglichkeit war algogen stark 
eingeschränkt.

Im externen MRT-Befund wurde ei-
ne Tendinitis calcarea der Supraspinatus-
sehne sowie interessanterweise eine sub-
kapitale Humerusfraktur beschrieben 
(Abb. 1 a–b). Nativröntgenbilder zeigten 
größere periarthropathische Kalzifika-
tionen im Bereich der Supraspinatusseh-
ne (Abb. 2). Eine Fraktur konnte im 
Röntgen nicht diagnostiziert werden.

Nach Zusammenschau der Befunde 
erfolgte die stationäre Aufnahme zur 
Kalkausräumung mit Probenentnahme 
im Bereich des proximalen Humerus. 

Operativer Vorgang

Als Zugang wurde ein Delta-Split ge-
wählt. Es erfolgt das Ausräumen des 
Kalkdepots in der Bursa, der Sehne sowie 

aus dem Humeruskopf. Im Bereich des 
Einbruchs in den Humeruskopf findet 
sich eine Rotatorenmanschettenruptur, 
welche transossär mit nicht resorbierba-
ren Fäden genäht wurde.

Postoperativ wurde die Schulter zu-
nächst für 4 Wochen nur passiv unter 
krankengymnastischer Anleitung beübt.

Patho-histologischer Befund

Mikroskopisch zeigt sich partiell frag-
mentiertes, spongiöses Konchengewebe 
mit wechselnd großen, scholligen Ver-
kalkungen im Bereich der Markräume 
(Abb. 3a, c). Die Verkalkungen sind teil-
weise in ein Granulationsgewebe einge-
bettet und werden häufig von mehrker-
nigen Riesenzellen umsäumt (Abb. 3 c). 
Außerdem finden sich Anteile einer Seh-
ne mit herdförmiger chondroider Meta-
plasie und psammomatösen Verkalkun-
gen (Abb. 3 a, b).

Fall 2 

Anamnese

Der 54-jährige Patient klagte seit mehre-
ren Jahren über atraumatische Schmer-
zen und zunehmende Bewegungsein-
schränkung in der linken Schulter. Es be-
standen vordergründig Nachtschmer-
zen. Anamnestisch wurden keine Vor-
erkrankungen angegeben.

Klinik und Bildgebung

Klinisch zeigten sich schmerzhafte, aus-
geprägte Bewegungseinschränkungen 

im Sinne einer adhäsiven Capsulitis mit 
typischem Kapselmuster. Die Supraspi-
natussehne war druckschmerzhaft, der 
Jobe-Test positiv.

Ein auswärtiger MRT-Befund be-
schrieb ein ausgeprägtes Knochenmark-
ödem im Bereich des Humeruskopfs 
(Abb. 4a, b). Eine ergänzende aktuelle 
Röntgenuntersuchung ergab Weichteil-
kalzifikationen angrenzend an das Tu-
berculum majus (Abb. 5).

Eine bereits im Vorfeld durchgeführ-
te skelettszintigrafische Untersuchung 
belegt eine deutlich ausgeprägte Kno-
chenstoffwechselerhöhung mit ortsglei-
cher, ebenfalls kräftiger Begleitreaktion 
in der Bloodpoolphase an der ventralen 
Zirkumferenz des linken Humeruskopfs. 
Letztlich konnte aufgrund der deutli-
chen Knochenstoffwechselerhöhung 
auch ein neoplastischer Prozess nicht si-
cher ausgeschlossen werden.

Operative Therapie

Es wurde eine Arthroskopie der Schulter 
mit 360° Kapselrelease, Adhäsiolyse in-
klusive Release der verdickten coracohu-
meralen Bänder, subakromialer Bur -
sektomie, Kalkentfernung und Pro-
benentnahme am Humeruskopf durch-
geführt. Die Rotatorenmanschette zeigt 
sich entzündlich, jedoch intakt. Post-
operativ wurde der Patient intensiv phy-
siotherapeutisch betreut und zu Eigen-
übungen angehalten.

Patho-histologischer Befund

Es wurde intraoperativ ein nur sehr klei-
nes Präparat entnommen, welches vita-

Abbildung 1a Präoperatives MRT Schulter, 

frontale Schichtung mit Knochenmarködem 

bei Tendinitis calcarea der Supraspinatus-

sehne

Abbildung 1b Präoperatives MRT Schulter, 

axiale Schichtung mit Knochenmarködem bei 

Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne

Abbildung 2: Präoperative a.p.-Röntgen -

aufnahme bei Tendinitis calcarea mit Kalk -

depot im Bereich der Supraspinatussehne

Manzke et al.: 
Zwei atypische Fälle der Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne
Two atypical cases of tendinitis calcarea of the supraspinatus tendon 

Fall 1



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (11)  

571

les, fragmentiertes, knöchernes Gewebe 
ohne Knochenumbau und ohne ent-
zündliche Veränderungen ohne wesent-
lichen pathologischen Befund ergab.

Klinisches Outcome

Die Patienten wurden postoperativ tele-
fonisch kontaktiert. Fall 1 gab bzgl. 
Schmerzen 4,5 Monate postoperativ ei-
ne VAS von 1–2/10, Fall 2 nach 3 Mona-
ten eine VAS 1/10 an. Beide Patienten 
gaben an, mit dem Ergebnis sehr zufrie-
den zu sein.

Diskussion

Zur Therapie der Tendinitis calcarea sind 
eine Reihe von Möglichkeiten der kon-
servativen und operativen Therapie ge-
geben. In 90 % der Fälle führt eine kon-
servative Therapie zu einer zufrieden-
stellenden Beschwerdelinderung [7]. 
Sollten nach etwa 6–12 Monaten erfolg-
loser konservativer Therapie noch starke 
Beschwerden bestehen, so ist eine ope-
ratives Vorgehen zu erwägen [26]. An 
erster Stelle steht zumeist die Einnahme 
von nicht steroidalen Antirheumatika 
und Physiotherapie. Subakromiale Infil-
trationen mittels Kortison bringen 
meist eine kurzzeitige effektive Lin-
derung der Beschwerden, jedoch sind 
im Verlauf häufig mehrere Injektionen 
nötig. 

Eine Reihe von Studien berichtete 
über den positiven Effekt der extrakor-
poralen Stoßwellentherapie (ESWT). So 
konnten Moretti et al. [19] bei der Be-
handlung von 54 Patienten mit einer 
Medium-energy-ESWT nach einem Fol-
low-up von 6 Monaten in 70 % zufrie-
denstellende Ergebnisse ohne Kompli-
kationen beschreiben. Bei 54 % ver-
schwand radiologisch das Kalkdepot 
und in 35 % zeigte es sich vermindert. 
Cacchio et al. [3] konnten in einer ein-
fach blinden randomisierten Studie mit 
90 Patienten nach einem Follow-up von 
6 Monaten bei Patienten in der Behand-
lungsgruppe ein Verschwinden der Kal-
zifizierung in 86 % der Fälle beobach-
ten und in der Kontrollgruppe von nur 
8,8 %. Es gibt noch eine Reihe anderer 
konservativer Therapiemaßnahmen 
wie die Nadelaspiration, Radiale 
Schockwellentherapie und Mikrowel-
len-Diathermie mit heterogenen Ergeb-
nissen [1, 8, 11, 30]. 

Eine operative Möglichkeit ist die 
offene Kalkentfernung und Akromio-
plastik. So konnten Rochwerger et al. 
bei offenem operativen Vorgehen mit 
Entfernung des Kalkdepots und Akro-
mioplastik bei 26 Patienten mit einem 
Follow-up von 23 Monaten einen Con-
stan- Score-Anstieg von 55 auf 89 beob-
achten [24].

Jerosch et al. [14] behandelten 48 
Patienten in einem arthroskopischen 
Vorgehen. In allen Fällen wurde eine 
Bursektomie und Resektion des coraco -
acromialen Band durchgeführt. Bei 15 
Patienten mit einem subakromialen 
Impingement erfolgte zusätzlich eine 
Akromioplastik. Insgesamt zeigte sich 
ein Anstieg des Constant-Murley-
Scores von 38 % auf 86 %, Patienten 
mit einer Akromioplastik erreichten ei-
ne Verbesserung im Constant-Score 
von 36,2 % verglichen mit Patienten 
ohne Akromioplastik mit 46 %. Fer-
nandes et al. [9] untersuchten 55 Pa-
tienten nach, welche aufgrund einer 
Tendinitis calcarea arthroskopisch ver-
sorgt wurden. Bei 12 Patienten war eine 
Akromioplastik nötig. Die Autoren be-
richten von ca. 95 % zufriedenstellen-
den Ergebnissen. Es konnte kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Pa-
tienten mit oder ohne Akromioplastik 
beobachtet werden. Diese Ergebnisse 
konnten ebenfalls von Clement et al. 
[4] in einer randomisierten Studie von 
80 Patienten bestätigt werden. Alle Pa-
tienten wurden arthroskopisch mittels 
Kalkentfernung und Bursektomie ver-
sorgt. 40 Patienten erhielten randomi-
siert zusätzlich eine subakromiale De-
kompression. Es konnte kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Patienten 
mit oder ohne subakromialer Dekom-
pression evaluiert werden.

Sabeti et al. [28] verglichen in einer 
prospektiven randomisierten kontrol-
lierten Studie von 20 Patienten den 
Einfluss von ultraschallgestützter ar-
throskopischer Kalkentfernung. Die 
Operationszeit, um den Kalk zu lokali-
sieren, und die Anzahl der benötigen 
Nadelstiche war in der ultraschall-
gestützten Gruppe signifikant nied-
riger. Die klinischen Ergebnisse der bei-
den Gruppen zeigten jedoch keinen sig-
nifikanten Unterschied.

Bezüglich einer Return-to-sports- 
Fähigkeit untersuchten Ranalletta et al. 
[21] ein Patientengut von 24 Fällen mit 
einem Durchschnittsalter von 36 Jah-

ren. Alle Patienten wurden nach fehl-
geschlagener konservativer Therapie 
mit einer arthroskopischen Kalkentfer-
nung ohne Akromioplastik versorgt. 
26 % der Patienten kehrten in weniger 
als 4 Monaten zum Sport zurück, 61 % 
kehrten zwischen 4 und 6 Monaten zu-

Abbildung 3a Anteile einer Sehne (links) 

und spongiöses Knochengewebe (rechts)  

mit jeweils hochgradigen Verkalkungen  

(HE-Färbung, Originalvergrößerung: x40). 

Abbildung 3b Vergrößerung (x100) aus 3a: 

Sehnengewebe mit herdförmiger chondroider 

Metaplasie und zahlreichen psammomatösen 

Verkalkungen. 

Abbildung 3c Vergrößerung (x100) aus 3a: 

Spongiöses Knochengewebe mit hoch -

gradigen Verkalkungen im Bereich der Mark-

räume und zahlreichen assoziierten mehr -

kernigen Riesenzellen.
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rück und 13 % kehrten nach dem 6. Mo-
nat zurück. Der mittlere Constant-Mur-
ley-Score stieg von 26,9 präoperativ auf 
89,7 postoperativ signifikant an.

Knöcherne Infiltrationen von Kalk 
wurden bereites vereinzelt im Bereich 
der hüftumgreifenden Muskulatur [13, 
18, 29, 32] und der Schulter beschrieben 
[6, 16]. Mascarenhas et al. [17] beschrei-
ben 2 Fälle einer knöchernen Begleitre-
aktion bei einer Tendinitis calcarea der 
Supraspinatussehne. Die Patienten klag-
ten über atraumatische Schulterschmer-
zen seit 10 Tagen bzw. einem Jahr. Beide 
Fälle wurden laut den Autoren erfolg-
reich über einen Zeitraum von 2–3 Wo-
chen mit oraler Schmerztherapie und 
Physiotherapie behandelt.

Bezüglich der Bildgebung ist die 
Computertomografie die Methode der 
Wahl, um intraossäre Kalzifikationen zu 
diagnostizieren. In MRT-Untersuchun-
gen sind Kalzifikationen oft nur schwer 
sichtbar oder führen zu Verwechslungen 
mit z.B. neoplastischen – oder wie in un-
serem vorliegenden externen MRT-Be-
fund – traumatischen Diagnosen [13, 
15, 16]. 

Malghem et al. [16] berichten in ei-
ner radiologischen Studie von 35 Fällen 

mit Tendinitis calcarea und knöcherner 
Begleitinfiltration. In 7 Fällen wurden 
kortikale sehnenansatznahe Infiltratio-
nen beobachtet. In 28 Fällen schloss die 
Kalkinfiltration auch subkortikale Area-
le mit ein. 19 dieser 28 Fälle waren im 
Bereich des Tuberculum majus, also Fol-
ge einer Tendinitis calcarea der Supraspi-
natussehne.

Flemming et al. [10] berichten in ei-
ner retrospektiven Studie über eine Serie 
von 50 Fällen von ossären Begleit -
reaktionen bei vorliegender Tendinitis 
calcarea. Kortikale Erosionen waren die 
häufigste Manifestation der knöchernen 
Beteiligung mit 78 % der Fälle, Kno-
chenmarkbeteiligung wurde in 36 % der 
Fälle beobachtet. Die Autoren schluss-
folgern, dass das Erkennen dieser atypi-
schen Erscheinung dieses häufigen 
Krankheitsbilds in manchen Fällen un-
nötige diagnostische Schritte vermeiden 
und die pathologische Interpretation er-
leichtern kann.

Schlussfolgerung 

Nach einem längeren Intervall konser-
vativer Therapie und großem Leidens-

druck des Patienten führt die operative 
Therapie der Tendinitis calcarea in den 
allermeisten Fällen zu guten Ergebnis-
sen. Knöcherne Begleitinfiltrationen 
sind selten, jedoch bei dem häufigen 
Krankheitsbild in Einzelfällen anzutref-
fen. Meist werden diese jedoch erst gar 
nicht diagnostiziert. Die Kenntnis dieser 
atypischen Erscheinung der Tendinitis 
calcarea ist bedeutungsvoll, vor allem 
hinsichtlich der Therapie als auch der 
Abgrenzung anderer Krankheitsbilder. 

  
Interessenkonflikt: Keine angegeben

Abbildung 4a Präoperatives MRT Schulter, 

frontale Schichtung mit Knochenmarködem 

bei Tendinitis calcarea der Supraspinatus-

sehne

Abbildung 4b Präoperatives MRT der 

Schulter, axiale Schichtung mit Knochen -

marködem bei Tendinitis calcarea der  

Supraspinatussehne

Abbildung 5 Präoperatives a.p. Röntgen-

bild der Schulter bei Tendinitis calcarea der 

Supraspinatussehne mit mäßigem Kalkdepot
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