Schmerzen

Die Schulter, das komplexeste Koérpergelenk
Schulterverletzungen operieren
oder konservativ therapieren?

von Dr. med. M. Blihler, Winterthur

Das Schultergelenk gilt als das komplexeste Gelenk am menschlichen Kérper. Schaden am Schultergelenk
durch Unfall oder Krankheit verursachen qualend stechende Schmerzen und machen eine Abklarung beim
Spezialisten noétig. Sollten konservative Therapiemassnahmen nicht mehr angewendet werden kénnen
oder erfolglos bleiben, ist die operative Therapie oft die einzige Moéglichkeit, eine schmerzfreie Schulter-
funktion zuriickzugewinnen - eine Ubersicht.

Dr. med. M. Biihler

Wer sich beim Sport, bei Garten- oder
Haushaltarbeiten einmal an der Schul-
ter verletzt hat, kennt den oftmals
stechenden Schmerz. Jede alltagliche
Verrichtung kann zur Qual werden, sei
es das Aufdrehen eines Wasserhahnes,
das Haarekammen oder das Hande-
schutteln.

Auch ohne Sturz kann es infolge jahre-
langer Uberbeanspruchung zu heftigen
Schmerzattaken im Schultergelenk kom-
men. Der Arm wird schonend am Korper
gehalten, um die bekannten schmerz-
auslosenden Bewegungen zu vermeiden.
Schont man aber seinen Arm auf diese
Weise Uber langere Zeit, so fuhrt dies
nicht selten zu einer schwer zu behan-
delnden Versteifung und das Gelenk be-
wegt sich bald gar nicht mehr.

Auf Grund seiner anatomisch speziellen

Verhaltnisse gilt das Schultergelenk als
das komplexeste Gelenk des Korpers.
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Aehnlich einer Kaffeetasse auf dem Un-
terteller sitzt der Oberarmkopf auf der
Gelenkpfanne (Bild 1). Nur dank eines
komplexen Bandapparates in Verbindung
mit der umgebenden Muskulatur, der
sogenannten Rotatorenmanschette, ist
dieses Gelenk stabil - anders als zum Bei-
spiel das Huftgelenk als Aequivalent der
unteren Extremitat. Dies erklart auch das
Uberaus hohe Mass an Beweglichkeit der
Schulter - aber auch die damit verbun-
dene hohe Verletzungsanfalligkeit!

Bild 1

Wenn durch Krankheit oder Unfall das
Gelenk in ausreichendem Masse gescha-
digt worden ist, drangt sich eine Abkla-
rung beim Spezialisten auf. Sollten nach
eingehender klinischer und bildgebender
Untersuchung konservative Therapie-
massnahmen nicht mehr angewendet
werden kdénnen oder erfolglos bleiben,
ist die operative Therapie oft die einzige

Moglichkeit, um eine schmerzfreie
Schulterfunktion zu erhalten oder zu-
rackzugewinnen.

Die chirurgischen Techniken, die dabei
zur Verflgung stehen, haben sich in den
vergangenen Jahren stark gewandelt.
Grosse Fortschritte konnten in der Tech-
nik der Schulter-Arthroskopie verzeich-
net werden, insbesondere in der Versor-
gung von Sehnen- und Banderrissen
(Rotatorenmanschettenlasionen) sowie
- dank intensiver Forschung im Bereich
von Materialeigenschaften und Implan-
tatedesign - auf dem Gebiet des kunst-
lichen Gelenkersatztes (Endoprothetik)
- Bild 2. Die Langzeitergebnisse sind in
80% aller Falle sehr gut.

Bild 2

Die Schulterarthroskopie (Gelenkspie-
gelung) hat heute mehrheitlich die of-
fenen Operationsmethoden abgelo6st.
In der Hand des spezialisierten ortho-
padischen Chirurgen kénnen mit diesen
sogenannten minimal-invasiven Ein-
griffen (Schlusselloch-Operationen)



dank verbesserter Technik und verbes-
serten Materialien und Instrumenten
zum Beispiel Sehnenrisse und Schulter-
luxationen (Ausrenkungen des Gelenkes)
praktisch mit identisch guten Ergebnis-
sen behandelt werden. Bei dieser Tech-
nik verschafft sich der Operateur den
Zugang zum Gelenk durch zwei oder
mehrere kleine Oeffnungen, durch wel-
che sowohl eine Kamera wie auch die
notwendigen Instrumente eingefuhrt
werden. Diese Methode schont das Ge-
webe, ist damit weniger traumati-
sierend und verspricht oft eine bessere
Heilung und Rehabilitation.

Die Wahl des fur den einzelnen Pati-
enten optimalen Operationsverfahrens
ist aber in jedem Fall genau zu prufen
und stellt nicht zuletzt hohe Anforde-
rungen an die technischen Fahigkeiten
des Operatuers. Haufig wird die Wahl
der einen oder anderen Methode durch
die zugrunde liegende Pathologie vor-
bestimmt.

Der kunstliche Gelenkersatz wird in der
Schulterchirurgie erst seit rund 20 Jah-
ren regelmassig angewendet, obwohl
bereits 1950 in den USA die ersten er-
folgreichen Gelenkersatz-Operationen
durchgefihrt wurden. Lange Zeit konn-
ten die klinischen Ergebnisse dieser
Operationen im Vergleich zu den Fort-
schritten im Bereich des kunstlichen
HUft- und Kniegelenksersatzes nicht
Schritt halten.

Bild 3

Bild 4

Erst mit der Verbesserung der biome-
chanischen Eigenschaften der Implan-
tate und Materialien gelang die nahezu
optimale Wiederherstellung der ana-
tomischen Verhaltnisse mit entspre-
chend positiven klinischen Resultaten.
Die sogenannte vierte Prothesen-Gene-
ration (z.B. die Anatomical-Schulterpro-
these der Firma Zimmer) sorgte dafur,
dass auch bezlglich Festigkeit der Im-
plantate und Lebensqualitat des Pati-
enten zu den HUft- oder Kniegelenks-
Ersatzoperationen aufgeschlossen wer-
den konnte (Bild 3).

Bei primaren Arthrosen oder Arthritiden
mit schmerzhafter Knorpel-Knochen-
Destruktion (Bild 4) wird dank Implan-
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taten des gesamten Gelenkes (Oberarm-
kopf und Pfanne) oder nur eines Teiles
(sogenannte Hemiprothese) meistens
eine vollstandige Schmerzfreiheit mit
praktisch freier Beweglichkeit erreicht
- vorausgesetzt, die vorbestehende
Schulterfunktion und Muskulatur ist
nicht bereits zu stark eingeschrankt
resp. geschadigt.

Bei starker Beeintrachtigung der Musku-
latur oder bei zu starker Knochendestruk-
tion kann oftmals nur die Schmerzsitu-
ation und weniger die Beweglichkeit
befriedigend verbessert werden. In sol-
chen Situationen kommen vielfach nur
noch Spezialprothesen zum Einsatz. Die
Prothesen-Komponenten kénnen mit
oder ohne Zement eingesetzt werden -
je nach Knochenqualitat.

Sowohl offene wie auch arthroskopische
Operationstechniken sind aber nur so gut
wie der ausfuhrende Operateur. Arzt und
Patient sollten gemeinsam auf Grund
aller Faktoren die erfolgversprechendste
Behandlungsmethode mit der entspre-
chenden Rehabilitation wahlen.
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