Management des Schulterschmerzes

Länger bestehende Sehnenrisse führen aber auch Instabilitäten führen zur Chronifizierung und erschweren die spätere chirurgische Sanierung.

Wissenschaft: Dr. Martin Schwarz, Facharzt für Unfallchirurgie, Humanis-Klinikum Korneuburg, ordination@docmartin.at, http://www.docmartin.at
Das Schultergelenk ist ein hochentwickeltes Kugelgelenk, dessen Einschränkung im täglichen Leben zu massiven Behinderungen führt. Verletzungen oder Erkrankungen verschiedener Strukturen des Schultergelenks manifestieren sich als so genanntes „Impingementsyndrom“ (to impinge = einengen). Die Schmerzen lassen per se keinen Schluss auf die Ätiologie zu. Häufigste Ursachen sind Verletzungen und Risse der Schultersehnen, gefolgt von Verkalkungen und Lockerungen des Gelenkes. In der Unfallchirurgie führen die Brüche des Oberarm-Kopfes, gefolgt von Distorsionen (siehe Kasten).

Schmerzlokalisation klinisch schwierig

Die klinische Untersuchung zur genauen Lokalisation des Schmerzes kann Schwierigkeiten bereiten, da die verschiedenen potentiell Schmerzen verursachenden Strukturen eng benachbart sind. Die so genannte Rotatorenmanschette, eine Funktionsgemeinschaft der Sehnen von M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. subscapularis bildet gemeinsam mit der langen Bizepssehne eine kappenförmige Überdachung des Oberarmkopfes. Sie gewährleisten eine Zentrierung des Oberarmkopfes in der Schulterpfanne und bewirken mit dem M. deltoideus und dem M. pectoralis und anderen Muskeln die Bewegungsstabilität des Schultergelenks. Eigenständige Funktion des M. supra- und infraspinatus sind die Außenrotation mit Abduktion des Oberarmes, die des M. subscapularis die Innenrotation und Adduktion. Diese Funktionen macht man sich bei der klinischen Untersuchung zunutze. 
Das erste Symptom eines Sehnenrisses ist der Schmerz, dessen Ausmaß von der Größe der Sehenruptur unabhängig ist. Er ist in der Nacht besonders ausgeprägt. Häufig tritt eine Schwäche des betroffenen Arm hinzu(Pseudo-Lähmung). Beide Symptome können über Tage anhalten und im Oberarm oder im gesamten Arm spürbar sein. Im Laufe einiger Tage können sich die Schmerzen bessern bzw. auf ein gewisses Bewegungsausmaß beschränkt bleiben. Mit Analgetika kann vorerst eine Linderung der Schmerzen herbeigeführt werden.

Weiterführende Untersuchungen
Der nächste Schritt in der Routinediagnostik ist die Röntgenuntersuchung der Schulter in drei Ebenen zur Beurteilung der knöchernen Strukturen des Gelenke. Sie zeigt frische Knochenverletzungen und die Position des Oberarmkopfes in Relation zur Schultergelenkspfanne. Bei länger bestehenden Störungen des Gelenkes ist auch eine indirekte Aussage über Sehnenverletzungen möglich, da diese zu Veränderungen der knöchernen Strukturen führen. Die Sehnen selbst werden anhand der Ultraschalluntersuchung beurteilt. Sie ist bei Verdacht auf einen Sehnenriss indiziert. Damit lässt sich nicht nur das Ausmaß des Risses feststellen, es ist auch die Funktion der anderen Sehnen und Muskeln der Schulter beurteilbar – eine wichtige Voraussetzung für die Therapieplanung.

Es folgt die Magnetresonanzuntersuchung (MRT), die für Patienten mit implantierten Platten oder Schrauben und Patienten mit Herzschrittmachern nicht geeignet ist. Bei ihnen kommt die weniger spezifische Computertomografie (CT) zum Einsatz.

Patientenwunsch ist therapieentscheidend

Angelpunkte in der Therapie sind die richtige Diagnose und die Bedürfnisse und damit Entscheidung des Patienten. Die Aufklärung über die Art und den Verlauf der Verletzung muss ausführlich erfolgen. Dazu eignen sich eigene „Schulter-Sprechstunden“, deren Termine einzeln vergeben werden.
Prinzipiell hat die anatomische Rekonstruktion der Sehnenhaube oberste Priorität. Problematisch ist, dass länger bestehende Sehnenrisse zu Vernarbungen im Subacromialraum neigen und sich die Sehne verkürzt. Chirurgisch können verkürzte Sehnen zwar verlängert werden, limitierend ist aber immer die Durchblutungssituation. Eine schlecht oder nicht durchblutete Sehne stirbt ab und erhöht das Risiko einer postoperativen Infektion. 
Daher muss sich die operative Therapie immer am Alter der Verletzung und den Bedürfnissen des Patienten orientieren.Die Möglichkeiten reichen von einer einfachen Entlastung des engen Subacromialraumes mit Entfernung von Knochenspornen (Acromioplastik, Schulterdachoperation) über eine Entfernung von entzündlichem Gewebe und Acromioplastik bis zur Sehnennaht mit Acromioplastik.

Arthroskopie als Mittel der Wahl

Der Großteil der Schulteroperationen erfolgt heute arthroskopisch. Das Gelenk wird mit einer  Pumpe über eine Kanüle, in der sich auch die Optik befindet, mit Flüssigkeit gefüllt und so entfaltet. Über eingebrachte Arbeitskanülen kann der Gelenksdruck des Wassers gehalten (meistens 60-80 mmHg) und die unterschiedlichen Instrumente für die arthroskopische Operation eingebracht werden. Die Arbeitszugänge werden extra gesetzt und befinden sich meistens an einer anderen Stelle der Haut. Alle Strukturen können betrachtet, berührt und chirurgisch saniert werden. 

Rekonstruktionen bei gerissenen Sehnen gehören heute zum arthroskopischen Repertoire. Die Mobilisierung gelingt arthroskopisch viel exakter als bei offenen Techniken. Oberarmkopffrakturen sind allerdings großteils noch immer offen zu operieren.

Die Entfernung von Kalkherden, die Entfernung des entzündeten, vernarbten Schleimbeutels subacromial und die Acromioplastik sind heute, neben den Stabilisierungsoperationen der Schulter, die Domäne der arthroskopischen Operationen. Erweiterte Indikationen sind die Acromioclavikular-Gelenksplastik bei Arthrose und die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette.

Kann ein Sehnenriss nicht mehr rekonstruiert werden, dann besteht die Möglichkeit einer Muskeltransposition, die jedoch nur ein „Hilfsmittel“ mit begrenzter Indikation ist. Dabei werden Ansätze anderer Muskeln des Schultergürtels an den Oberarmkopf versetzt, um ein weiteres Hochtreten des Oberarmkopfes zu verhindern. Eine Verbesserung der Beweglichkeit der Schulter ist meist eine erst später auftretende Begleiterscheinung.

Im Anschluss an eine Operation ist immer eine gut geführte Heilgymnastik notwendig. Der Rehabilitationsprozess dauert 6 – 8 Wochen, wobei die gelernten Übungen täglich durchgeführt werden müssen. Diese Zeit ist genauso wichtig wie die rechtzeitige Diagnose und die sinnvolle, richtig durchgeführte Behandlung dieser Verletzung.
Zusammenfassung

 Ursachen für Schulterschmerzen

Abrisse der Sehnenhaube können bei einem Sturz auf den gebeugten oder abgespreizten Arm oder durch altersbedingte Abnützung entstehen, wobei dann ein kleiner Auslöser genügt, um die verbleibenden Sehnen komplett abzureißen und die Funktion massiv zu schwächen.
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Schultergelenksverrenkungen führen zum Abriss der Gelenkslippe, die eine Vergrößerung der knöchernen Gelenkspfanne darstellt und für die Stabilität des Gelenkes verantwortlich ist. Wiederholte Verrenkungen können die Folge sein und im weiteren Verlauf zu Rissen der Sehnenhaube führen. Ab dem 40. Lebensjahr muss bei V errenkungen der Schulter an eine zusätzliche Verletzung der Rotatorenmanschette gedacht werden.

Narbenbildungen und unspezifischen Entzündung des engen Raumes zwischen Oberarmkugel und Schulterdach: Ursachen sind Fehlbelastung und Instabilität der Schulter, durch die der Oberarmkopfes immer wieder an das knöcherne Schulterdach (Acromion) stößt. Die Schmerzen bzw. die Pseudolähmung sind durch Schwellung und Flüssigkeitsansammlung in der subacromialen Bursa bedingt.
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Verkalkungen in der Sehnenhaube führen zu Bewegungssperren des Gelenkes, kombiniert mit Entzündungen des Schleimbeutels unterhalb des Schulterdaches (Acromions). Die weit reichende Konsequenz ist nach einer sehr langen Schmerzperiode (viele Bewegungen der Schulter laufen automatisch ab) die Einsteifung der Schulter, und somit die Funktionslosigkeit dieses Gelenkes. Der Kalkherd kann von alleine verschwinden, die steife Schulter bleibt.
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Die Steife Schulter kommt auch als isoliertes Krankheitsbild vor und bewirkt durch die entzündliche Verdickung der Gelenksinnenhaut, des Schleimbeutels und der Sehnenansätze am Oberarm-Kopf ein funktionsloses Gelenk. Der richtige Zeitpunk der Operation ist sehr wichtig, denn diese Erkrankung hat einen phasenhaften Verlauf und die Physikalische Therapie hat hier einen sehr großen Stellenwert.

