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Traumatische Knochen- und Weichteil-
verletzungen des Schultergiirtels gehoren
zu den hiufigsten Folgen von Verkehrs-,
Freizeit- und Sportunfillen.

Das Wort ,,Schulter” stand im Mittel-
hochdeutschen fiir ,,Grabschaufel®, und
es gibt zahlreiche Belege, dass unsere Ur-
ahnen mit dem Schulterblatt die Graber
fir ihre Verstorbenen ausgehoben haben.
Kein anderes Gelenk ist in den deutschen
Sprachgebrauch so integriert und hat mit
Formulierungen wie ,,Jemandem die kalte
Schulter zeigen®, ,,auf die leichte Schulter
nehmen® oder ,,sich selbst auf die Schulter
klopfen® einen breiteren Anklang gefun-
den. Uber 1000 Publikationen pro Jahr,
die sich mit Verletzungen (@ Tab. 1)
oder chronischen Veridnderungen im Be-
reich der Schulter beschiftigen, belegen
das allgemeine hohe Interesse und lassen
einen erheblichen Informationsstand fiir
das Schultergelenk und seine Umgebung
erwarten.

Sehr unterschiedliche Auspragungen
eines Schultertraumas verlangen entspre-
chend unterschiedliche diagnostische
Verfahren. Allen gemeinsam in der Di-
agnostik sind die ausfiihrliche Anamne-
se und die eingehende klinische Unter-
suchung. Fiir die Auswahl der anschlie-
Bend durchzufithrenden Diagnoseverfah-
ren sind Kenntnisse der zu erwartenden
Krankheitsbilder unverzichtbar.

Bildgebende Verfahren
Bei Mehrfachverletzten oder intubierten

Schwerverletzten ist inzwischen das so
genannte Trauma-Scan ,,vom Scheitel bis
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Diagnostik und Therapie
des Schultertraumas

Einfach? Schwierig? Fehlerhaft?

zur Sohle“ allgemein akzeptiert. Anhand
des CT (Computertomogramm) kénnen
nicht nur zwei-, sondern auch dreidimen-
sionale Schnitte aller gewiinschten kno-
chernen Organe durchgefiithrt werden,
sodass in der Primardiagnostik das Nativ-
rontgenbild erheblich an Stellenwert ver-
loren hat. Vollig anders sind die Anforde-
rungen an die Diagnostik im Bereich der
Poliklinik oder in den Beratungssprech-
stunden.

Prinzipiell lassen sich 6 Kategorien
differenzieren. Abgeklért/ausgeschlossen
werden miissen:
== Komplex der Frakturen aller an der

Schulterbildung beteiligten Knochen
= Gefifl-, Weichteil-, Sehnen-, Béander-

und Kapselverletzungen
== Tumoren
== Nervenschiden
== Lungen (Pneumothorax)
== Rippen (Frakturen)

Als bildgebende Verfahren stehen fiir die
Weichteile die Sonographie, das MRT
(Magnetresonanztomogramm) und die
Arthroskopie zur Verfiigung. Fiir den
knéchernen Anteil am Schultergelenk
werden im Allgemeinen das Nativront-
genbild und das CT, fiir die Gefafle die
Angiographie (Angio-CT) und fiir be-
sondere Fragestellungen die Szintigra-
phie verwendet.

In unserer Notfallambulanz mit jahr-
lich etwa 18.000 Patienten werden etwa
3% mit Schulterfragestellungen vorstellig.

Die anfianglich vorhandene Euphorie
iiber die komplette Digitalisierung samt-
licher, bildgebender Verfahren hat einer
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gewissen Erniichterung Platz gemacht.
Auch wenn inzwischen das listige Suchen
von Rontgentiiten entfdllt, verbleiben
doch auch in der elektronischen Daten-
verarbeitung zahlreiche Fehlerquellen, die
sowohl den zeitlichen als auch den organi-
satorischen Ablauf erheblich beeinflussen
konnen. Hauptproblem ist die zwingend
notwendige, hohe Aufldsung saimtlicher
Bildschirme in allen Arbeitsbereichen,
um Fissuren zu erkennen oder Uberlage-
rungen korrekt zu interpretieren.

Knocherne Verletzungen

Diagnose

Unverdndert trotz aller Neuerungen ist
nach einem stumpfen Trauma die bild-
gebende, primiére Diagnostik zum Aus-
schluss einer Fraktur in Form einer Na-
tivrontgenaufnahme. Wie bei allen ande-
ren Fragestellungen beziiglich einer kno-
chernen Gelenkverletzung ist ein Ront-

Abb. 1 A Armhaltung bei,indischer Projektion”
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Abb. 2 A Verkiirzter Humeruskopf mit Pfannendarstellung bei indischer Projektion, a a.p. Normalbefund, b, ¢ verformter Hu-

meruskopf durch Projektion

genpaar in 2 senkrecht aufeinander ste-
ckenden Ebenen Standard. Diese An-
forderung lisst bei der im Raum dreidi-
mensional beweglichen Schulter mehre-
re Kombinationen zu, von denen sich das
a.-p. Rontgenbild und die axiale Ront-
genaufnahme als Schultergrundpaar be-
wihrt haben. Die so genannte transthora-
kale Aufnahme als 2. Ebene ist sehr hau-
fig nicht korrekt zu interpretieren, da es
zu zahlreichen Uberlagerungen mit der
Lunge und an der Schulterbildung betei-
ligten Knochen kommt. Ergénzend wer-
den Innen- und Auflenrotationsaufnah-
men durchgefiihrt. Bei diesen wird die
gesunde Schulter zwischen 20 und 45°
nach vorn gedreht, um Kopf und Pfan-
ne wieder iiberschneidungsfrei mit rand-
standiger, gut ausgeleuchteter Zeichnung
des Tuberculum majus darzustellen. Diese
Technik ist von der Schulterkopfaufnah-
me mit flacher Lagerung des Riickens an
die Rontgenplatte und Zentralstrahlrich-
tung auf den Schulterkopf streng zu un-
terscheiden. Nur in der oben genannten
Technik kann man auf dem a.-p. Ront-
genbild allein bereits eine hintere Schul-
terverrenkung sicher nachweisen. Eine
andere Ebene als 2. Standardaufnahme
ist die Skapulatangentialaufnahme (,,la-
teral view", Skapula-Y) mit einem Auf-
drehwinkel von 60°, bei dem der Zentral-
strahl parallel zur skapuldren Ebene senk-
recht auf die Schultergelenkpfanne ausge-
richtet ist. Fiir die Darstellung von Kora-
koid und Akromion wird die ,Cavitas-
en-Face-Aufnahme® mit einem Aufdreh-

winkel von 45° verwendet, in welcher sich

Korakoid und Akromion wie die kraftigen

Arme einer Y-formigen Zwille darstellen.

Die beiden Aste und der Schulterblattkér-

per formen den unteren Teil des Y.

Die korrekt durchgefiihrte a.-p. Auf-
nahme kann selbst bei der hinteren Schul-
terluxation richtungweisend sein. Auffil-
lig fiir die hintere Luxation sind die klas-
sischen 6 Befunde:

1. Birnenform des Kopfes ab 60° Innen-
rotation

2. ,rim-sign® nach Arndt u. Sears [1]:
Auf diesen Bildern ist die Distanz
zwischen Kopfrand und vorderem
Gelenkpfannenrand grofSer als 6 mm.

3. y»trough-line* nach Cisternino et al.
[9]: Die ventromedial gelegene Im-
pression des Kopfes stellt sich durch
Innenrotation tangential getroffen als
kopfrandnahe Spongiosaverdichtung
dar.

4. Moloney’s Linie nach Dorgan [11]: Es
besteht eine Unterbrechung des go-
tisch anmutenden Skapula-Humeral-
Bogens im tangentialen Rontgenbild.

5. Fehlender Halbmond nach No-
bel [26]: Uberlappung von Kopf und
Pfanne mit leerem unterem Pfannen-
anteil

6. Kopthochstand

Der Nachweis eines Bruchs des Proces-
sus coracoideus bei basisnahen Frakturen
gelingt am besten bei abduziertem oder
angehobenem Arm mit 45-60° Einfalls-
winkel.
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Einen geringen Ausschnitt des Sulcus
bicipitalis ermdoglicht die Tangentialauf-
nahme nach Fisk [13]. Strahlungsfrei ist
die sonographische Untersuchung, wobei
sich der Sulcus in beiden Ebenen mit hoch
auflésenden Schallképfen (7,5/10 MHz)
exzellent darstellen lésst.

Verlaufskontrolle

Das Ergebnis chirurgischer Bemithungen
postoperativ oder nach Reposition des
Schultergelenks in einem ruhig stellenden
Verband oder einem Gips zu kontrollie-
ren, gehort zu den standardisierten Vor-
gehensweisen. In Anlehnung an die Pen-
delaufnahmen von Corradi u. Del Moro
[10] im ventrodorsalen Strahlengang von
45° kranial nach kaudal und im Weiteren
dem ,,angle-up-view* von Bloom u. Oba-
ta [6] ist die ,,axillary view® nach Velpeau
sinnvoll: Der am Rontgentisch lehnende
Verletzte beugt sich etwa 30° nach hinten,
sodass der Zentralstrahl senkrecht durch
die Schulter von kranial nach kaudal ge-
fithrt wird. Diese Lagerung ist nicht mit
Schmerzen verbunden und kann auch
bei élteren Patienten durchgefiihrt wer-
den. Eine dhnliche Projektion ist die Auf-
nahme nach Mukherjee-Syvaya [25] (in-
dische Projektion). Hierbei wird von kra-
nial nach kaudal ohne Abduktion, Ele-
vation oder Retroversion bei etwa 20°
nach vorn gewinkeltem Arm gerontgt
(8 Abb. 1, 2). In dieser Projektion wird
der Oberarmkopf in Relation zur Pfan-
ne vergroflert dargestellt, und man kann
sowohl vordere als auch hintere Impres-



Zusammenfassung - Abstract

sionen oder eingekeilte Luxationen ohne
Zweifel erkennen.

Verfahrenswahl

Zur Festlegung des therapeutischen Kon-
zepts bei Schulterluxationen hat sich die
Bildgebung eindeutig in Richtung des
CT bzw. fir die Limbusbeurteilung in
Richtung des MRT verschoben. Aufnah-
men wie der Westpoint-View, der zur
vorderen unteren Pfannenranddiagnos-
tik empfohlen wurde, sind weitgehend
durch die Computertomographie abge-
16st worden. Auch fiir unklare Befunde
im Skapulabereich wird das CT heran-
gezogen, wobei es exakt zur Ausmes-
sung des glenohumeralen Winkels ohne
zusétzliche Aufnahmen verwendet wer-
den kann. In computertomographischen
Aufnahmen werden die traumatischen
Humeruskopfveranderungen wie der
Hill-Sachs-Defekt ventral und dorsal
klar und eindeutig nachgewiesen. Mehr-
fragmentfrakturen sind zur differenzier-
ten Therapie als Entscheidungshilfe fiir
einen Rekonstruktionsversuch oder eine
Schulterprothese sicher ebenfalls am bes-
ten mit dem CT dargestellt.

Aus einer Vielzahl von Méglichkeiten
sind somit zahlreiche, radiologische Ab-
klarungsvorschlége fiir die Folgen einer
Schulterluxation definiert. Empfohlen
werden sollten, wenn kein CT durchge-
fahrt wird:

1. Schulter a.-p. (Schulterkopfaufnahme
in 60° Innenrotation)

2. Schulter axial

3. Pfannenprofilaufnahme nach Berga-

no [3]

4. Dorsale Tangentialaufnahme in der

Technik von Saxer [30] und Johner

[19] oder Hermodsson [16]

Operativ therapeutisch sind die Ergeb-
nisse bei subkapitalen Frakturen und Hu-
meruskopffrakturen, die rekonstruktions-
fahig sind, bei Verwendung von winkel-
stabilen Platten und Négeln gleich.

Weichteilverletzungen

Bei allem Augenmerk, das sich nach
einem Schultertrauma auf den Knochen
richtet, miissen die Nerven-, Gefaf3- und
Sehnenverletzungen bei entsprechenden

Tab. 1
Schulter
Subkapitale Humerusfraktur
Humeruskopffraktur
Skapulafraktur
Korakoidfraktur
Akromionfraktur
Humeruskopfnekrosen
Klavikulafraktur

Magliche Frakturen an der

Akromioklavikularsprengung

Tab.2 Zoneneinteilung der Rotatoren-

manschette
Zone Beschreibung

A Subskapularissehne und lange
Bizepssehne

B Supraspinatussehne
Infraspinatus- und Teres-minor-
Sehne

Tab. 3 Einteilung der inkompletten
Rotatorenrupturen. (Nach [11])

GréBe (Breite [mm] x maximale Retention
[mm])

Grad 1 <3 mm tief

Grad 2 3-6 mm tief

Grad 3 >6 mm tief

Lokalisation

A-Lasion Artikular- oder gelenkseitig
B-Lésion Bursa- oder akromionseitig
C-Lasion Intratendinds

Ursachen der Rotatorenmanschettenldsion

1. Degeneration

2 Impingement

3. Stumpfes Schultertrauma
4 Schulterluxation

oder unklaren klinischen Befunden in die
Betrachtung einbezogen werden.

Nervenverletzungen

Bei Nervenschdden mit Paralyse des N.
axillaris treten die Symptome in unter-
schiedlichster Ausprigung auf. Das kli-
nische Bild ist gekennzeichnet von einer
Hingeschulter — wie bei der posttrauma-
tischen Pseudoparalyse des M. deltoideus
(8 Abb. 3). Richtungweisend ist auch ei-
ne Sensibilitdtsstorung am proximalen, la-
teralen Oberarm.

Pseudoparalyse und N.-axillaris-Scha-
den treten in bis zu 30% der Schulterver-
letzungen, insbesondere nach vorderen
Luxationen, bezogen auf den N. axillaris
als Dehnungsschidden auf, die in einem
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Diagnostik und Therapie

des Schultertraumas. Einfach?
Schwierig? Fehlerhaft?

Zusammenfassung

Beim stumpfen Schultertrauma besteht die
nach der klinischen Untersuchung durchge-
fiihrte primére bildgebende Diagnostik aus
dem Nativrontgenbild, beginnend in 2 senk-
recht zueinander stehenden Ebenen. Zahl-
reiche Zusatzaufnahmen ermdéglichen eine
differenzierte Diagnostik der an der Gelenk-
bildung beteiligten Knochen, unklar verblei-
bende Befunde werden durch die Compu-
tertomographie (CT) geklart. Die Magnetre-
sonanztomographie (MRT) und die Sonogra-
phie sind die klassischen Verfahren fiir die
Weichteildiagnostik. Die GefédRdiagnostik ist
an die konventionelle Angiographie, das An-
gio-CT oder Angio-MR gebunden.

Schliisselworter

Stumpfes Schultertrauma - Rontgendiagnos-
tik nativ - Computertomographie - Magnetre-
sonanztomographie - Angiographie

Diagnosis and therapy
of shoulder trauma. Easy?
Difficult? Defective?

Abstract

Blunt trauma of the shoulder needs, after
clinical investigation, x-ray examination to ex-
clude fractures. Despite technical progress,
radiographs in two planes are still basic diag-
nostic tools. Computed tomography (CT) is
necessary in cases of differential questions for
fracture treatment. Magnetic resonance im-
aging (MRI) or ultrasound is the method of
choice in cases of rotator cuff tears and soft
tissue injuries. Vascular diseases and injuries
can be diagnosed by the use of conventional
angiograms or angio-CT and angio-MRI.

Keywords

Blunt shoulder trauma - Conventional x-ray -
Computed tomography - Magnetic resonance
imaging - Angiography
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Abb. 4 A MRT: Gelenkerguss, Ruptur der Supra-

. . . spinatussehne mit Retraktion
Abb. 3 A Atrophie des M. deltoideus bei neuro-

gener Schadigung

Abb. 5 < Humeruskopflu-
xationsfraktur mit Abklem-
mung der A. axillaris (a),
freier Durchfluss nach ope-
rativer Versorgung mit Re-
position und endoprothe-
tischem Ersatz (b)

Abb. 6 « Schulter-An-
gio-CT bei Kompres-
sion der A. axillaris
durch vermehrte Kal-
lusbildung nach Klavi-
kulafraktur
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Tab. 4 Einteilung der fettigen Mus-

keldegeneration im CT. (Nach [15])
Grad  Beschreibung

0 Normale Muskulatur ohne Fett-
streifen

| Muskulatur mit einigen Fettstreifen

I Deutliche fettige Infiltration, aber
mehr Muskulatur als Fett

1l Fettige Degeneration mit gleich viel
Fett wie Muskulatur

v Fettige Degeneration mit mehr Fett
als Muskulatur

hohen Prozentsatz reversibel sind und
sich innerhalb von 3 Monaten bis 1 Jahr
zuriickbilden. Hilfreich in der Beurtei-
lung ist das EMG (Elektromyogramm).
Bei Schddigung des N. axillaris wird nach
3-6 Monaten eine Kontrolle empfohlen.
Besteht ein vollstandiger Ausfall, wird
von einem vorderen und hinteren Zu-
gang aus ein Nerveninterponat (N. sura-
lis) notwendig, wobei in der Literatur die
Ergebnisse als relativ giinstig beschrieben
werden, je frither der Eingriff vorgenom-
men wird. Das Resultat wird bei verzo-
gerter Behandlung durch bereits erfolgte
Hypotrophie der versorgten Muskulatur
negativ beeinflusst.

Syndrom des Spatium
quadrilaterale (axillares
Engpasssyndrom)
Das Syndrom sollte als Raritdt ohne Trau-
ma bekannt sein. Bei ihm geben wenig
spezifische Beschwerden wie diffuser
Schulterschmerz und Parédsthesien im
Arm zu hdufigen Arztkonsultationen An-
lass. Der objektivierbare Nachweis ist ein
Kompressionsverschluss der dorsalen A.
circumflexa humeri, sichtbar in der An-
giographie iiber die A. subclavia.
Therapeutisch hilft nur die operative
Dekompression.

Rotatorenverletzungen

Fiir die Diagnostik der Rotatorenruptur
wird als Diagnostikum der ersten Wahl
die Sonographie empfohlen, die in iiber
90% richtungweisende Befunde ergibt.
Unabhingig davon ist die MRT fir die
Weichteilbeurteilung der Schulter der so
genannte Goldstandard, wobei ihr Ergeb-
nis nicht nur durch die verwendete Tech-
nik, sondern auch durch die Fragestel-
lung beeinflusst wird. Wenn die Schul-

Tab.5 Einteilung der Rotatorenmanschettenlasionen. (Nach [33])

Grad Typische Bezeichnung
GroBe [cm]

0 - Normale Sehne

1 <1 Minimale Lasion

2 <2 Echter Teilschaden

3 <3 Ausgepragter Teil-
schaden

4 >3 Sehr schwerer Teil-
schaden

Beschreibung

Intakte Rotatorenmanschette mit glatter Bedeckung
durch Synovia und Bursa

Oberflachliche bursale oder synoviale Irritation oder
leichte Ausfransung der Kapsel in einem kleinen, um-
schriebenen Bezirk

Ausfransungen oder Versagen einiger Sehnenfasern;
zusatzlich synoviale, bursale oder kapsuldre Lasion

Fransen- und Rissbildung in Sehnenfasern; oft die
gesamte Oberflache einer Sehne betreffend, meist der
Supraspinatussehne

Zusétzlich zur Fransen- und Rissbildung in Sehnenfa-
sern meist Lappenriss einer Sehne sowie Beteiligung
mehr als einer Sehne; Ubergang in kompletten Defekt

ter im MRT nach einem Trauma beurteilt
werden soll, miisste auch eine Befundung
der Bizepssehne, des Limbus und des In-
tervalls vorgenommen werden.

Bei der Beschreibung von Rotatoren-
verletzungen ist die Diktion in vielen
schriftlichen Befunden trotz vorhande-
ner Klassifikationen (8 Tab. 2, 3,4, 5) er-
fahrungsgemaf} unscharf.

Die Rissform kann vielseitig und viel-
schichtig sein und zahlreiche Varianten
aufweisen wie eine komplette Ruptur der
Supraspinatussehne (B8 Abb. 4), eine in-
komplette Querruptur, eine Ruptur im
Faserverlauf, eine Beteiligung der Subs-
kapularissehne, der Infraspinatussehne
und des M. teres minor oder auch Kom-
binationen.

Liegt eine fettige Degeneration der
Muskulatur vor, ist davon auszugehen,
dass sich diese nicht zuriickbildet — auch
nicht nach operativer Rekonstruktion.

SLAP-Lasion (,superior labrum
anterior to posterior lesion”)
Konkurrenzlos etabliert hat sich die MRT-
Diagnostik unter den bildgebenden Ver-
fahren fiir die Verletzungen des Labrum
glenoidale am oberen Rand der Schulter-
pfanne (SLAP-Lasionen, haufig bei Sport-
lern, die sich bei Uberkopfsportarten ver-
letzen) sowie fiir die Limbusbeurteilung
nach Schulterluxationen. Eine Kontrast-
mittelgabe im MRT ist obligatorisch fiir
eine komplette Befundung der Weichtei-
le.

Operativ-therapeutisch ist bei diesen
Verletzungen die arthroskopisch kontrol-
lierte Refixation der genannten Struktu-
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ren durch Anker hiufig die Behandlung
der Wahl.

Operative MaBnahmen
Sie sind sowohl arthroskopisch als auch als
offener Eingriff (Mini-open-Repair-Tech-
nik) moglich. Kleinere Risse und Verlet-
zungen sind in vielen Zentren und Spe-
zialkliniken eine Doméne der arthrosko-
pischen Chirurgie; Massenrupturen wer-
den eher in offener Verfahrensweise refi-
xiert. Beziiglich der ,.einfachen® Rotato-
renmanschettenrupturen halten sich die
Empfehlungen in etwa die Waage.
Akzeptiert sind sowohl die Mini-open-
Repair-Technik als auch die arthrosko-
pische Refixation. Fortschritte sind durch
modifizierte Instrumente und so genannte
Anker in verschiedensten Variationen er-
reicht worden. Ob die Refixation der Su-
praspinatussehne einreihig oder zweirei-
hig erfolgen sollte, hangt sicher auch mit
der noch vorhandenen Qualitét der Seh-
nen zusammen. Ein Anfrischen des Kno-
chens am Ansatzpunkt wird als Voraus-
setzung fiir eine Heilung angesehen. Bei
schweren degenerativen Verdnderungen
(fettige Degenerationen) sind die Ergeb-
nisse erfahrungsgemif3 schlechter. Die
von Versicherungen gerne in Anspruch
genommene Klassifizierung der Rotato-
rendegeneration unter Beriicksichtigung
intraoperativ entnommener Histologien
tragt fiir den Gutachter manchmal eher
zur Verwirrung als zur Klarung der Situ-
ation bei.
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GefaBverletzungen

Sie sind nicht nur Folge eines akuten
Traumas (GefdfSkompression in der Axil-
la durch Blutungshdmatom nach Schul-
terluxation, @ Abb.5), sondern kon-
nen auch im Rahmen von iiberschie-
Bender Knochenneubildung (Kallushy-
pertrophie nach Klavikulafraktur) durch
zunehmende Kompression entstehen
(8 Abb. 6). Auch die subkapitale Hume-
rusfraktur ist durchaus in der Lage, eine
Durchblutungsstorung auszulosen.

Fazit fiir die Praxis

Nach einem Schultertrauma sind die
Anamnese und der klinische Befund trotz
zahlreicher, apparativer, technischer Un-
tersuchungsmdoglichkeiten die Basis des
arztlichen Handelns. Die Kenntnisse der
verschiedenen Krankheitsbilder sind Vor-
aussetzung, um z. T. kostenintensive,
bildgebende Verfahren im weiteren Ver-
lauf zu rechtfertigen oder zu vermeiden.
In den meisten Féllen sind einfache Ront-
genaufnahmen in 2 Ebenen Ausgangs-
punkt fiir eine erste Diagnose. Spezial-
aufnahmen erharten dieselbe und er-
ganzen das diagnostische Spektrum. Un-
verandert sind fiir eine weiterfiihrende
Knochendiagnostik auch im Gelenkbe-
reich das CT, fiir Weichteilbefunde die So-
nographie alternativ oder summativzum
MRT das Diagnostikum der Wahl bei dif-
ferenzierten Fragestellungen.
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