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Ursachen, Diagnostik und Therapie
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Zahlreiche Menschen suchen im Laufe ihres Lebens wegen Schmerzen und einer

Bewegungseinschrankung in der Schulter einen Arzt auf. Der Leidensdruck ist oft
gross und die genaue Ursache haufig unklar. Der folgende Beitrag soll einen Uber-
blick tiber die Atiologie, Abklarung und Behandlung der steifen Schulter geben.

Definition und Begriffe

Unter einer Schultersteife versteht man eine Bewe-
gungseinschrankung im Glenohumeralgelenk. In der
englischen Literatur werden die Begriffe «frozen shoul-
der», «stiff shoulder» und «adhesive capsulitis» ver-
wendet, in der franzosischen Sprache findet man die
Bezeichnungen «épaule gelée» und «capsulite rétrac-
tile». Die von Duplay geprdgte und spater auch vom
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und vielen Arztin-
nen und Arzten gerne verwendete Diagnose «Periar-
thropathia humero scapularis» [1] sollte nicht mehr ge-
braucht werden. Sie ist unspezifisch und wurde frither
oft zur Beschreibung von Schulterschmerzen unklarer
Ursache eingesetzt. Heutzutage stehen gute klinische
Tests und bildgebende Untersuchungen zur Verfii-
gung, mit denen die meisten Schulterschmerzen einer
bestimmten Pathologie und damit einer priziseren
Diagnose zugeordnet werden kdnnen.

Einteilung und Atiologie

In der Literatur wird zwischen der primdren und se-
kundédren Schultersteife unterschieden.

Bei der primdren oder idiopathischen Schultersteife ist
die Ursache nicht bekannt. Abgesehen von der
Bewegungseinschrinkung und den Schmerzen ist die
Schulteruntersuchung unauffillig und die Rontgen-
aufnahmen sind normal. Es gibt aber zahlreiche
Krankheiten, die mit der primédren Schultersteife
assoziiert werden und als pradisponierende Faktoren
gelten. Dazu gehoren der Diabetes mellitus, die Hypo-
thyreose, die koronare Herzkrankheit, Erkrankungen
der Lunge (Tuberkulose, Emphysem), neurologische
Storungen (Morbus Parkinson, zerebrovaskularer In-
sult), Dupuytren-Kontrakturen, Tumorleiden und die
Behandlung mit Metalloprotease-Inhibitoren.

Eine Schultersteife wird als sekunddre Schultersteife be-
zeichnet, wenn ein Ausloser bekannt ist. Dieser kann
eine intraartikuldre, kapsuldre, extraartikuldre oder
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neurologische Pathologie sein [2]. Haufig ist die Ursa-
che eine langerdauernde Ruhigstellung des Gelenks
nach einem Trauma (posttraumatische Schultersteife)
oder nach einer Operation (postoperative Schulter-
steife).

Epidemiologie

Die Inzidenz der idiopathischen Schultersteife wird
mit 2-5% angegeben. Bei Diabetikern liegt sie bei 10%.
Die Erkrankung tritt typischerweise im Alter von 40—
60 Jahren auf. Frauen sind hdufiger betroffen als Man-
ner. In 20-40% der Fille werden beide Schultern befal-
len. Rezidive sind selten.

Die Inzidenz der posttraumatischen Schultersteife ist
nicht bekannt. Jene der postoperativen Schultersteife
héngt von mehreren Faktoren ab. Offene Eingriffe mit
langerer Ruhigstellung stellen ein grésseres Risiko dar
als arthroskopische Eingriffe mit einer funktionellen
Nachbehandlung. Schultern, die vor der Operation
schon steif waren, sind stirker gefdhrdet. Die postope-
rativen Schmerzen konnen auch eine Rolle spielen. Die
Schwierigkeit bei der Beurteilung der postoperativen
Schultersteife liegt darin, zwischen einem normalen
und einem pathologischen Verlauf unterscheiden zu
konnen. Gemass Literatur tritt bei 5-32% der Patientin-
nen und Patienten nach einer offenen Rotatorenman-
schettennaht eine Schultersteife auf. Bei einer arthro-
skopischen subakromialen Dekompression, einer
Akromioklavikular(AC)-Gelenkresektion oder einer
Stabilisation liegt das Risiko bei 2-5% [3]. Die Patienten
miissen deshalb praoperativ im Aufklarungsgesprach
auf die Gefahr einer Schultersteife aufmerksam ge-
macht werden.

Pathomechanismus

Histologische Untersuchungen und die bei einer Ar-
throskopie sichtbare Hyperiamie der Gelenkkapsel
deuten auf einen entziindlichen Prozess hin. Zytokine
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scheinen eine zentrale Rolle zu spielen. Im Kapselge-
webe konnten grossere Mengen «transforming growth
factor» (TGF), «tumor necrosis factor a» (TNF-a) und
«platelet derived growth-factor» (PDGF) nachgewiesen
werden. Quantitative digitale Rontgenuntersuchun-
gen zeigten auf der betroffenen Seite eine Verminde-
rung der Knochendichte und Radionuklid-Scans eine
vermehrte Radioisotopenaufnahme. In der Arthro-
Magnetresonanztomographie (Arthro-MRT) konnen
ein verdicktes Rotatorenintervall, eine verkiirzte und
verdickte inferiore Gelenkkapsel und ein kleiner Re-
zessus axillaris beobachtet werden. Intraoperativ fin-
det man einen engen Gelenkraum und bei einer se-
kundédren Schultersteife Verwachsungen zwischen der
Rotatorenmanschette und der Unterflache des Acromi-
ons, des korakoakromialen Ligaments und des kurzen
Bizeps-/Coracobrachialis-Muskels. Zudem gibt es Ad-
hésionen zwischen der Unterfliche des Deltoideus und
dem Humeruskopf. Fiir die Schmerzen werden Neuro-
transmitter in der Gelenkkapsel verantwortlich ge-
macht [4].

Klinische Prisentation

Bei der idiopathischen Schultersteife beschreiben die
meisten Patientinnen und Patienten einen spontanen
Beginn von Schulterschmerzen, die vor allem nachts,
in Seitenlage und bei Bewegungen auftreten. Typisch
sind auch einschiessende Schmerzen bei raschen Be-
wegungen, wie beispielsweise beim Griff zum Telefon
oder beim Auffangen eines herunterfallenden Gegen-
standes. In Ruhe und bei Arbeiten vor dem Korper
sind viele Patienten schmerzfrei. Die Bewegungsein-
schrinkung wird meistens erst spiter wahrgenom-
men. Sie kann mehr oder weniger ausgepréigt sein
und die Betroffenen im Alltag mitunter stark behin-
dern. Oft berichten die Patienten, dass sie Miithe ha-
ben, sich zu kimmen oder das Parkticket aus einem
Automaten zu nehmen. Oft kénnen Frauen den Biis-
tenhalter nicht mehr schliessen und Manner das
Hemd nicht mehr in die Hosen stopfen. Bei einer aus-
gepragten Schultersteife kann schon der Griff zum
Geséss erschwert sein.

Viele Patientinnen und Patienten erwdhnen einen
Sturz oder eine Distorsion der betroffenen Schulter ei-
nige Wochen oder Monate vor Beginn der eigentlichen
Symptome. Meistens handelte es sich dabei um eine
leichte Verletzung mit nur kurzdauernden Beschwer-
den, die spontan oder unter einer Selbsttherapie wie-
der verschwanden. Erst beim Auftreten der Schulter-
steife erinnern sich die Betroffenen wieder an den
Unfall und vermuten einen Zusammenhang zwischen
dem fritheren Ereignis und der Schultersteife. Wenn
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das Trauma nicht gemeldet und keine relevante struk-
turelle Lasion nachgewiesen wurde, lehnen die Versi-
cherer in der Regel die Unfallkausalitdt fiir die Schul-
tersteife ab.

Bei einer postoperativen Schultersteife kann der Bewe-
gungsumfang von Anfang an schlecht sein oder nach
einem normalen Verlauf abnehmen. Im ersten Fall
sind die Patientinnen und Patienten oft schmerzarm
und nur durch die Bewegungseinschrankung gestort.
Die Ursache ist meistens eine ausgedehnte Vernarbung
in den verschiedenen Gleitschichten. Im zweiten Fall
dominieren die Schmerzen und der Verlauf kann dhn-
lich sein wie bei der priméren Schultersteife.

Diagnostik

Die Diagnose der Schultersteife kann haufig schon
wahrend der Anamnese gestellt werden. Die klinische
Untersuchung und eine addquate Bildgebung sind je-
doch unerldsslich.

Klinische Untersuchung

Der normale Bewegungsumfang der Schulter variiert
betrachtlich. Frauen sind in der Regel beweglicher als
Mainner und der Bewegungsumfang nimmt im Alter
ab. Entsprechend sollte die Diagnose nicht anhand von
Absolutwerten, sondern aufgrund der Seitendifferenz
gestellt werden. Dazu miissen beide Schultern unter-
sucht werden.

Der aktive globale Bewegungsumfang hingt einerseits
vom Bewegungsausmass im Schultergelenk und im
skapulothorakalen Gleitlager und andererseits von der
Kraft ab. Er kann bei einer ausgedehnten Rotatoren-
manschettenruptur stark vermindert sein, obwohl die
Schulter selber gut beweglich ist. Zur Diagnose einer
Schultersteife muss deshalb der passive glenohume-
rale Bewegungsumfang gemessen werden.

Dazu kann sich der Untersucher hinter den Patienten
stellen, mit einer Hand die Scapula fixieren und mit der
anderen Hand den Arm des Patienten fiihren. Bei einer
normal beweglichen Schulter kann der Arm in der Sca-
pula-Ebene aus der Ruhestellung bis zur Horizontalen
abduziert werden (Abb. 1A). Bei einer steifen Schulter ist
der glenohumerale Abduktionswinkel deutlich kleiner
als 90° (Abb. 1B). Die Rotationsamplitude kann bei leicht
abgespreiztem Arm gemessen werden. Der Unterarm
dient als Zeiger fiir die Winkelmessung, die horizontale
Lage entspricht der Neutralstellung. Bei einer normal
beweglichen Schulter kann der Arm aus dieser Stellung
heraus etwa 90° nach oben (Aussenrotation) und etwa
60° nach unten (Innenrotation) gedreht werden (Abb. 2A
und 3A). Bei einer steifen Schulter sind diese Werte viel
kleiner (Abb. 2B und 3B). Neben dem Bewegungsumfang
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Abbildung 1: Prifung der passiven glenohumeralen Abduktion mit fixierter Scapula. A) Normalerweise kann der Arm
bis zur Horizontalen angehoben werden. B) Pathologischer Befund.
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Abbildung 2: Priifung der passiven glenohumeralen Aussenrotation bei leicht abgespreiztem Arm und fixierter Scapula. A) Nor-
malerweise kann der Unterarm bis zur Vertikalen nach oben gedreht werden (90° Aussenrotation). B) Pathologischer Befund.
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Abbildung 3: Priifung der passiven glenohumeralen Innenrotation bei leicht abgespreiztem Arm und fixierter Scapula.
A) Normalerweise kann der Unterarm aus der Horizontalen etwa 60° nach unten gedreht werden. B) Pathologischer Befund.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(17):377-382 EMHMedia

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL AIM
|

muss ein eventuell vorhandener Kapseldehnungs-
schmerz in den Bewegungsendstellungen notiert wer-
den. Er ist Ausdruck einer entziindlichen Komponente
und wegweisend fiir die Festlegung der Therapie.
Zum Status gehoren auch eine Untersuchung der Hals-
wirbelsdule, des AC-Gelenks, der Kraft und der Sensibi-
litat.

Bildgebung

Zum Ausschluss einer knochernen Pathologie (Fraktur,
Luxation, Arthrose, Humeruskopfnekrose, Tumor)
oder einer Tendinitis calcarea braucht es Rontgenauf-
nahmen in zwei Ebenen. Bei Verdacht auf eine Lision
der langen Bizepssehne, des Rotatorenintervalls oder
der Rotatorenmanschette kann ein Ultraschall oder
eine MRT angefertigt werden.

Differenzialdiagnose

Schulterschmerzen sind haufig auch durch eine Bur-
sitis subacromialis oder ein subakromiales Impinge-
ment bedingt. Im Gegensatz zur Schultersteife ist bei
diesen Pathologien der passive Bewegungsumfang
weitgehend normal und die Schmerzen treten typi-
scherweise erst bei abgespreiztem Arm auf. Eine
Testinfiltration in den Subakromialraum kann bei Be-
darf Klarheit verschaffen. Zu den Differentialdiagno-
sen gehort auch die neuralgische Schulteramyotro-
phie (Parsonage-Turner-Syndrom). Sie ist neben den
starken Schmerzen durch eine wesentliche Kraftver-
minderung und eine schon friith in der Erkrankung
sichtbare Muskelatrophie charakterisiert. Weitere,
mit starken Bewegungsschmerzen verbundene Pa-
thologien sind die infektidse Arthritis und die rheu-
matoide Arthritis. Diese konnen anhand einer Ma-
gnetresonanzuntersuchung, einer Blutuntersuchung
und allenfalls mit Biopsien von einer Schultersteife
unterschieden werden.

Behandlung

Konservativ

Die Aufklarung der Patientinnen und Patienten ist be-
sonders wichtig. Die meisten Betroffenen konnen bes-
ser mit den Beschwerden umgehen, wenn sie wissen,
dass die langfristige Prognose gut ist und die Erkran-
kung auch ohne Operation abheilen kann.

Wenn die Schmerzen im Vordergrund stehen, sollten
als Erstes alle schmerzauslosenden Reize vermieden
werden. Physiotherapie kann kontraproduktiv sein,
wenn damit die Schmerzen verstarkt werden. Anstelle
von Mobilisationsiibungen konnen die Therapeuten
entziindungshemmende, schmerzlindernde und mus-
kellockernde Behandlungen durchfiihren. Nicht selten
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empfehlen wir den Patienten in dieser Phase, die The-
rapie zu stoppen.

Zur Basistherapie gehoren die iiblichen Analgetika
und nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR). Damit
kann die Krankheit ertraglicher gemacht, deren Dauer
aber nicht verkiirzt werden. Wenn Schmerzmittel
nicht geniigen, kdnnen Steroide entweder per os oder
in Form einer Infiltration verabreicht werden. Diese
sind besonders in der Entziindungsphase wirksam und
haben neben der Schmerzlinderung oft auch eine Ver-
besserung des Bewegungsumfangs zur Folge [5]. Wir
empfehlen den Patientinnen und Patienten meistens
eine Infiltration von 40 mg Triamcinolon (Kenakort®)
ins Glenohumeralgelenk. Die Wirkung tritt nach eini-
gen Tagen ein, hdlt meistens mehrere Wochen an und
verbessert die Lebensqualitdt der Erkrankten erheb-
lich. Nicht selten melden sich die Patientinnen und Pa-
tienten nach einigen Wochen fiir eine erneute Infiltra-
tion. Mehr als zwei bis drei Infiltrationen sind in der
Regel aber nicht notig. Patientinnen und Patienten,
die einer Kortisoninfiltration skeptisch gegeniiber-
stehen und spiter wegen persistierender Beschwer-
den doch eine Infiltration wiinschen, bereuen dann
oft, sich nicht friither dafiir entschieden zu haben. Vo-
raussetzung fiir eine Kortisoninfiltration ist, dass die
Betroffenen keinen Infekt haben und nicht kurz vor-
her geimpft worden sind. Flr die alternative Kortison-
behandlung per os gibt es zahlreiche unterschiedliche
Behandlungsschemen. Wir beginnen jeweils mit 30—
50 mg pro Tag und reduzieren die Dosis alle fiinf Tage.
Oft verschwindet die Wirkung nach Absetzen des Me-
dikaments oder bei einer Therapiedauer von mehr als
sechs Wochen [6]. Wegen der mit der peroralen Verab-
reichung verbundenen Nebenwirkungen ziehen wir
die intraartikuldre Applikation von Kortison vor.
Neuere Studien haben gezeigt, dass sich auch Calcito-
nin positiv auf den Krankheitsverlauf auswirken
kann [7].

Sobald die Schmerzen unter Kontrolle sind, kann zur
Verbesserung des Bewegungsumfangs mit Dehnungs-
ibungen begonnen werden. Diese sollten so oft wie
moglich und langsam durchgefiihrt werden. Physio-
therapeuten konnen die Patientinnen und Patienten
fiir die Selbsttherapie anleiten (Abb. 4-6). Damit eine
Wirkung erzielt werden kann, muss in den Bewe-
gungsendstellungen eine gewisse Spannung aufgebaut
und wihrend einiger Sekunden beibehalten werden.

Operativ

Eine invasive Therapie sollte erst in Erwdgung gezogen
werden, wenn keine Schmerzen mehr bestehen, mit
konservativen Massnahmen keine weiteren Fort-
schritte erzielt werden und die Patientin / der Patient
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die Geduld verloren hat. Bei der operativen Behandlung
der priméren Schultersteife ist die Narkosemobilisa-
tion gemadss Literatur ebenso wirksam wie die arthro-

Abbildung 4: Dehnungsiibung zur Verbesserung der Flexion.
Die Arme werden durch die Inklination des Oberkdrpers auf
einer Unterlage so weit wie moglich nach vorne geschoben.
Die Publikation erfolgt mit dem Einverstédndnis der Testperson.

skopische Kapsulotomie. Bei der Narkosemobilisation
besteht ein Risiko fiir eine iatrogene Fraktur. Bei der ar-
throskopischen Kapsulotomie sind der Gelenkknorpel
und der Nervus axillaris gefihrdet. Die Patienten miis-
sen praoperativ darauf aufmerksam gemacht werden.
Wenn die Bewegungseinschrankung durch postopera-
tive Vernarbungen verursacht wird, geniigt eine Nar-
kosemobilisation alleine nicht. In diesen Fillen sollte
eine arthroskopische oder offene Adhésiolyse, allen-
falls kombiniert mit einer Materialentfernung, Resek-
tion des Rotatorenintervalls und einer Kapsulotomie
diskutiert werden. Es lohnt sich dann auch, intraopera-
tiv mehrere Biopsien zum Nachweis oder Ausschluss
eines «low grade»-Infektes zu nehmen. Eine Narkose-
mobilisation ohne vorgidngige Entfernung von Nar-
benstrangen ist besonders bei dlteren Patientinnen
und Patienten mit einem erhohten Frakturrisiko ver-
bunden.

Abbildung 5: Dehnungstibungen zur Verbesserung der Innenrotation. Im Liegen kann die Wirkung des Eigengewichts durch
dosierten Druck aufs Handgelenk verstarkt werden. Die Publikation erfolgt mit dem Einverstandnis der Testperson.

Abbildung 6: Dehnungsilibung zur Verbesserung der Aussenrotation. Die Publikation erfolgt mit dem Einverstandnis
der Testperson.
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Verlauf

Die unbehandelte idiopathische Schultersteife verlauft
typischerweise in drei Phasen. Die erste Phase («free-
zing phase») ist gekennzeichnet durch starke Schmer-
zen, insbesondere nachts und bei raschen Bewegungen,

und durch die stetige Abnahme des Bewegungsum-
fangs. Je intensiver die Schmerzen sind, umso grosser
ist die Bewegungseinschrankung. Der Leidensdruck ist
gross und die Patientinnen und Patienten sind oft
nicht mehr oder nur noch teilarbeitsfihig. Problema-
tisch sind insbesondere Arbeiten, die einen grossen
Bewegungsumfang in den Schultern erfordern. Die
erste Phase dauert drei bis neun Monate. Die zweite
Phase («frozen phase») ist charakterisiert durch die Be-
wegungseinschrankung. Diese kann mehr oder weni-
ger ausgepragt sein. Die Patienten haben weniger
Schmerzen und sind meist wieder arbeitsfahig. Diese
Phase dauert vier bis zwolf Monate. Die dritte Phase
(«thawing phase») beginnt mit der Verbesserung des

Das Wichtigste fur die Praxis

Die Diagnose der Schultersteife kann anhand der Anamnese und der kli-
nischen Untersuchung gestellt werden.

Am wichtigsten ist die Bestimmung des passiven glenohumeralen Be-
wegungsumfangs der Schulter im Seitenvergleich.

Kann ein Kapseldehnungsschmerz ausgelést werden, befindet sich die
Krankheit im Entziindungsstadium. In dieser Phase ist Physiotherapie
zur Gelenksmobilisation meistens schmerzhaft und kontraproduktiv. Hilf-
reich sind nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), eine Kortisoninfiltra-
tion ins Gelenk oder eine Kortisontherapie per os.

Nach der Entzindungsphase werden Dehnungsubungen in Eigenregie
oder unter physiotherapeutischer Anleitung empfohlen.

Zum Ausschluss einer relevanten Rotatorenmanschettenruptur oder ei-
ner anderen Pathologie miissen bei der Erstkonsultation auch die Kraft
gemessen und eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen angefertigt wer-
den. Eine Ultraschall- oder Magnetresonanzuntersuchung ist nur in Aus-
nahmeféllen indiziert.
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Bewegungsumfangs. Schmerzen sind nur noch selten
vorhanden. Die Phase dauert fiinf Monate bis zwei
Jahre. Die Auspragung der Symptome und die Dauer
der Erkrankung variieren stark. Verldufe tber ein bis
zwei Jahre sind nicht ungewo6hnlich. Die Prognose ist
jedoch in der Regel gut. Etwas mehr als die Halfte der
Patientinnen und Patienten ist nach Ausheilung der
Krankheit schmerzfrei und hat wieder einen normalen
Bewegungsumfang. Bei den anderen sind die residuel-
len Beschwerden meist gering und akzeptabel.

Eine sekunddre Schultersteife kann einen &dhnlich
schmerzhaften Verlauf haben. In diesem Fall kann die
Dauer der Erkrankung wie bei der primaren Schulter-
steife mit Kortison abgekiirzt oder ertraglicher ge-
macht werden. Sind Vernarbungen oder Implantate
schuld an der Bewegungseinschrankung, dann kann
eine Verbesserung mit Medikamenten nicht erwartet
werden. In diesen Fillen sollten eine operative Adha-
siolyse und Metallentfernung, kombiniert mit der Ent-
nahme von mehreren Biopsien zum Nachweis oder
Ausschluss eines «low grade»-Infektes in Erwagung ge-
zogen werden.
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