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Die Schulter

Das Schultergelenk besitzt im

Vergleich zu anderen Gelenken des

Bewegungsapparates den gréften
Bewegungsumfang. Es besitzt keine
knécherne Fihrung, sondern wird in
erster Linie durch Kapseln, Bander,
Sehnen und Muskeln gefiihrt. Seine
Stabilitat erhalt es durch ein
kompliziertes Zusammenspiel dieser
Strukturen. Dies macht die Schulter
zum einen frei beweglich, zum
anderen aber auch besonders

verletzungsanfallig.

Die arthrotische Schulter
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Hier finden Sie uns
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Wilstedter StraBe 134
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Weitere Informationen erhalten Sie unter:
www.orthocentrum-hamburg.de

Nachbehandlung

Durch die von uns
durchgefihrten
arthroskopischen, also
minimalinvasiven,
Schultereingriffe kénnen
die Patienten friher als
nach offenen
Schulteroperationen
rehabilitiert werden.

Bei nicht-rekonstruktiven
Eingriffen wie der
subakromialen
Dekompression oder der
Kalkentfernung werden die
Patienten unmittelbar
nach dem kurzstationdren
Aufenthalt von einem Tag
ambulant frithfunktionell
krankengymnastisch

behandelt.

Werden Sehnen oder
Bander rekonstruiert oder
refixiert, ist eine
voribergehende
Ruhigstellung in einer
Schiene erforderlich mit
begleitender
krankengymnastischer
Belibung. Die Patienten
kénnen die Klinik in der
Regel nach 1-2 Tagen
wieder verlassen.




Arthroskopische Verfahren (Gelenkspiegelung)
bei der Behandlung von Schultererkrankungen

und Verletzungen
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Engpass-Syndrom

Autgrund ihrer Haufigkeit
sind folgende
verschleiBbedingte und
verletzungsbedingte
Erkrankungen als Ursache
fur Schulterschmerzen zu
nennen:

* Schulter-Engpass-
Syndrom mit akuten und
chronischen
Schleimbeutelreizungen
(=Impingement-Syndrom)

* VerschleiB (Arthrose) und
Entzindung des
Schultereckgelenkes (ACG-
Arthrose)

* Kalkablagerungen in der
Sehnenmanschette
(=Tendinosis calcarea, sog.
~Kalkschulter”)

* Einrisse der
Sehnenmanschette
(=Rotatorenmanschetten-

defekt)

* Schulterinstabilitat und
Schulterluxation
(Ausrenkung)

1. Erweiterung des
Schulterdaches und
Schultereckgelenkentfernung
(Arthroskopische subakromiale
Dekompression und/oder
Entfernung des duBeren
Schlusselbeinendes)

Bei einer Enge im Bereich |hres
Schulterdaches fuhrt dies zu
bewegungsabhénigigen Be -
schwerden. Meist besteht eine
Schleimbeutelentziindung unter dem
kndchernen Schulterdach und ein
zusatzlicher knécherner Sporn wirkt
bewegungseinschrankend. Dieses
Krankheitsbild nennt man Engpass-
Syndrom. Auch eine Arthrose des
Schultereckgelenkes kann ein solches
verursachen. Besteht ein Engpass-
Syndrom uber langere Zeit hinweg,
kann dies zu einem Riss in der
Sehnenmanschette (sog. Rotatoren-
manschette) des Schultergelenkes
fuhren. Fihrt eine konservative
Therapie innerhalb von 3 Monaten
nicht zum Erfolg, kann eine
Gelenkspiegelung Linderung bringen.
Dabei wird die knécherne Einengung
mit einer kleinen Motorfrase beseitigt
und der Schleimbeutel entfernt. Liegt
eine begleitende Schultergelenk-
arthrose vor, wird zusatzlich das
duBere Schlusselbeinende
arthroskopisch entfernt. In tber 90%
der Félle fihrt diese arthroskopische
Operation zu einer wesentlichen
Linderung der Beschwerden.
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Réntgenbild der Kalkschulter

Arthoskopische Entfernung des Kalkdepots

2.Arthroskopische Kalkentfernung
bei der sog. ,Kalkschulter”

Aus noch ungeklarter Ursache kommt es zur
Einlagerung von kalkartigen Substanzen in
die Sehnen der Rotatorenmanschette.
Bleibt der Kalk in der Sehne jedoch
bestehen, verursacht er typischerweise
phasenhaft Schmerzen. Kommt es trotz
konservativer TherapiemaBnahmen, wobei
auch in Einzelfallen eine Kalkzertrimmerung
erfolgreich sein kann (sog.
~StoBwellentherapie®), zu keiner
Beschwerdebesserung, kann eine
Operation helfen. Dabei wird das
Kalkdepot durch eine arthroskopische
Operation aufgesucht und vorsichtig aus
der betroffenen Sehne entfernt. Dazu muss
haufig auch der Schleimbeutel mitentfernt
werden.

3.Arthroskopische Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette

Die Sehnen und die dazugehsrigen Muskeln der sog.
Rotatorenmanschette sind wichtige Voraussetzungen fiir die
Beweglichkeit der Schulter. Der natirliche Alterungsprozess
der Sehnen als auch mechanische Faktoren wie beim
+Engpass-Syndrom” stellen wesentliche Ursachen eines
Sehnenrisses an der Schulter dar. Auch ein Sturzereignis kann
zum Sehnenriss fiihren. Die Heilung einer gerissenen Sehne ist
nicht zu erwarten, eine Operation mit Naht und Rekonstruktion
der Sehne ist erforderlich. Bei der Abwagung einer OP-
Notwendigkeit sind dabei weniger das Alter, als der
Funktionsanspruch des Patienten entscheidend. Die
Operation wird als Arthroskopische Sehnennaht mit
gleichzeitiger Erweiterung des Schulterdaches durchgefuhrt.
Die gerissenen Sehnen werden mit Hilfe von kleinen Faden-
Nahtankern wieder am Knochen fixiert.

Rotatorenmanschettenruptur

Rotatorenmanschettenrefixation

4.Arthroskopische Rekonstruktion des Kapsel-
Bandapparates

Die Ursachen einer Schulterinstabilitat kénnen zum einen
verletzungsbedingt (traumatisch) durch eine Schulterauskugelung,
andererseits anlagebedingt (atraumatisch) in Form einer
Kapselschwache und Kapselausweitung sein. Insbesondere bei
Uberkopfsportlern kénnen durch wiederholte Mikroverletzungen und
Uberdehnungen der vorderen Kapselstrukturen diese Form der
Schulterinstabilitat auftreten. Bei der verletzungsbedingten
Schulterinstabilitat kommt es zum Abriss der Gelenklippe (Labrum)
sowie des Kapsel-Bandapparates von der Gelenkpfanne. Diese
traumatischen Formen werden, insbesondere bei jingeren
Patienten, in der Regel operativ behandelt. Versagt eine
konservative Therapie bei den atraumatischen Schulterinstabilitéten,
sollten auch bei diesen Patienten eine Operation in Betracht
gezogen werden. Meist wird der operative Eingriff arthroskopisch
durchgefihrt, in seltenen Fallen als offene Operation. Dabei wird
der abgerissene Kapsel-Labrum-Bandkomplex mit kleinen
Knochenankern an der Gelenkpfanne fixiert (sog. Bankart-OP) und
die Kapselerweiterung durch Kapselraffnahte (Kapsel-Shift-
Operation) versorgt.
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Intaktes Labrum

Rukturiertes Labrum  Rekonstruktion

5. Schultereckgelenkrekonstruktion (Tossy Ill)

Die Schultereckgelenkinstabilitat reslutiert haufig nach einem
direkten Aufprall der Schulter. Es kénnen langanhaltende
Beschwerden besonders der Uberkopftatigkeit resultieren. Zur
operativen Behandlung kommt in den meisten Fallen ein sog. Tight-
Rope-System in arthroskopischer Technik zum Einsatz.



