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Posttraumatische 
„frozen shoulder“
Operative oder konservative Behandlung?

Die primäre idiopathische „frozen shoul
der“ ist ein intrinsischer Prozess mit syn
ovialer Entzündung und Fibrose der gle
nohumeralen Gelenkkapsel. Aber auch 
unterschiedliche posttraumatische und 
postoperative Zustände können eine stei
fe und schmerzhafte Schulter zur Folge 
haben, ohne dass die Kapsel primär be
troffen ist. Zur besseren Abgrenzung von 
der primären Erkrankung sollten die er
worbenen posttraumatischen oder post
operativen Bewegungseinschränkungen 
als posttraumatische bzw. postoperative 
Schultersteife bezeichnet werden [15].

Im Gegensatz zur idiopathischen Form 
folgt die sekundäre Schultersteife auf ein 
definiertes Ereignis mit häufig längeren 
Immobilisierungsphasen. Mögliche Ursa
chen der posttraumatischen Form können 
F		ein direktes oder indirektes Schulter

trauma mit und ohne Fraktur (Auslö
ser kann auch ein sog. Bagatelltrauma 
sein), 

F		Verletzungen des Gelenkknorpels 
und 

F		der Rotatorenmanschette sein. 

Die postoperative Schultersteife kann so
wohl nach offenen als auch nach arthro
skopischen Schultereingriffen auftreten.

Pathogenese

Es können 3 verschiedene Ursachen der 
erworbenen sekundären Schultersteife 
unterschieden werden ([8], .	Abb. 1):

F		Extraartikuläre Verwachsungen zwi
schen den Gewebegleitschichten

F		Kapsuläre Verwachsungen (Kapsel
kontrakturen)

F		Mechanische Hindernisse (knöcherne 
oder artikuläre Inkongruenz, Osteo
synthesematerial)

Dabei überlagern und überschneiden 
sich die unterschiedlichen Pathogene
sen bei den Patienten häufig: Eine län
ger bestehende knöcherne oder artikulä
re Deformität ist beispielsweise im weite
ren Verlauf auch mit Weichteilvernarbun
gen und Kapselkontrakturen verbunden. 
Trotzdem erscheint eine generelle Unter
scheidung zwischen den unterschiedli
chen Pathogenesen sinnvoll, um ein sys
tematisches Behandlungskonzept für die 
jeweilige Pathologie zu entwickeln.

Verwachsungen 

Extraartikuläre Vernarbungen zwischen 
den bindegewebigen Verschiebeschich
ten entstehen v. a. nach offenen Schulter
eingriffen. Eine normale Schultergelenk
beweglichkeit erfordert ein freies Gleiten 
zwischen den einzelnen Gewebeschich
ten, z. B. zwischen der Rotatorenman
schette, dem subakromialen Raum und 
dem Deltamuskel. Vernarbungen und ge
störtes Gleiten zwischen den Verschiebe
schichten können aber auch durch auf
tragendes Osteosynthesematerial verur
sacht sein. 

Wie bei der idiopathischen „frozen 
shoulder“ kann es auch bei den erwor
benen Schultersteifen zu einer Kapselent
zündung mit nachfolgender Kapselkon
traktur und fibrose kommen. Hierbei 
ist ungeklärt, ob sich die Pathogenese der 
idiopathischen von derjenigen der erwor
benen adhäsiven Kapsulitis unterschei
det oder ob manche Patienten schicksal
haft eine adhäsive Kapsulitis mit globa
ler Bewegungseinschränkung nach Trau
ma oder Operation erleiden. Dabei sind 
diese sekundären Schultersteifen nach 
isolierter Weichteilverletzung häufig mit 
denselben Risikofaktoren wie die idiopa
thische „frozen shoulder“ assoziiert (Dia
betes mellitus, Alter, Autoimmunerkran
kungen usw., [8]).

Mechanische Hindernisse

Eine wichtige Ursache posttraumati
scher und postoperativer Bewegungsein
schränkungen sind mechanische Hinder
nisse aufgrund von Gelenkinkongruen
zen, wie sie z. B. durch fehlverheilte Tu
berkel (.	Abb. 2), Gelenkstufen nach Ka
lotten und Glenoidfraktur, posttraumati
sche Omarthrose oder intraartikuläre La
ge von Osteosynthesematerial entstehen 
können (.	Abb. 3). Intraartikuläre Fehl
stellungen werden dabei in Bezug auf die 
Schulterfunktion deutlich schlechter tole
riert als extraartikuläre Fehlstellungen [8].
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Klinische Befunde 
und Diagnostik

Eine differenzierte Anamnese und klini
sche Untersuchung sowie eine zielfüh
rende Diagnostik sind für die weitere 
Therapie und insbesondere für die Ent
scheidung, ob noch eine konservative Be
handlung möglich oder bereits eine ope
rative Versorgung notwendig ist, essen
ziell. Während sich Patienten mit primä
rer Schultersteife mit einer schmerzhaf
ten globalen Bewegungseinschränkung 
der Schulter vorstellen, wobei der Beginn 
der Beschwerden nicht auf ein definiertes 
(Unfall)Ereignis zurückgeführt werden 
kann, kann Letzteres bei der sekundären 
Schultersteife benannt werden.

Klinik

Bei der klinischen Inspektion ist auf Nar
ben, sichtbare Fehlstellungen und Mus
kelatrophien im Seitenvergleich zu ach
ten. Zu überprüfen sind das aktive und 

das passive Bewegungsausmaß, die bei 
Patienten mit einer Schultersteife glei
chermaßen eingeschränkt sind. Bei aus
schließlichem Verlust der aktiven Beweg
lichkeit ist an andere Ursachen wie Ro
tatorenmanschettenverletzungen oder 
Nervenläsionen zu denken.

Im Gegensatz zu den primären Schul
tersteifen ist zumindest im Anfangssta
dium nur eine Bewegungshauptrichtung 
– v. a. Rotationsbewegungen – einge
schränkt [8, 15]. Sind beispielsweise pri
mär die ventrale Kapsel oder die Subska
pularissehne betroffen, resultiert hieraus 
hauptsächlich eine initial isolierte Ein
schränkung der Außenrotation, während 
die übrigen Bewegungsrichtungen wei
testgehend nicht betroffen sein können. 
Erst im weiteren Verlauf kommt es kon
sekutiv zur Einschränkung auch der In
nenrotation aufgrund der immobilitäts
bedingten Kontraktur auch der dorsalen 
Kapselanteile.

Eine Impingementsymptomatik, die 
viele Patienten mit Schultersteife aufwei

sen, kann die Diagnose der posttraumati
schen Schultersteife verschleiern und so
mit auch den Behandlungsbeginn verzö
gern. Ursächlich ist das sog. Nonoutlet
Impingement [6, 8, 22]: Ventrale und dor
sale Kapselkontrakturen können bei der 
Flexion des Arms eine vermehrte Trans
lation des Oberarmkopfs nach kranial be
wirken, was einen erhöhten Anpressdruck 
der Rotatorenmanschette gegen das Akro
mion zur Folge hat [5, 20].

Bildgebung

Im Nativröntgenbild sind wesentliche 
Ursachen der posttraumatischen und 
postoperativen Schultersteife auszuschlie
ßen. Neben der posttraumatischen Arth
rose sind v. a. knöcherne Fehlstellungen 
oder Implantatfehllagen radiologisch gut 
zu eruieren. 

Die Computertomographie (CT), die 
sicherlich bei der idiopathischen Schulter
steife keinen Stellenwert hat, liefert in der 
posttraumatischen Situation wichtige In

Extraartikuläre
Verwachsungen

Kapsuläre
Verwachsungen

Mechanische
Hindernisse

Abb. 1 8 Unterschiedliche, selten isoliert auftre-
tende Ursachen einer posttraumatischen oder 
postoperativen Schultersteife 

Abb. 2 8 Verhinderung v. a. der Außenrotation durch nicht in die Frakturosteosynthese intergriertes 
Tuberculum-majus-Fragment 

Abb. 3 9 Weitere mögli-
che mechanische, bereits 
nativradiologisch feststell-
bare Ursachen einer ein-
geschränkten Schulterbe-
weglichkeit: a primär über-
sehene hintere Schulterlu-
xation, b posttraumatische 
Omarthrose nach Oberarm-
kopffraktur, c sekundär dis-
lozierte Oberarmkopffrak-
tur mit intraartikulärer La-
ge des Osteosynthesema-
terials
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formationen, um mögliche Revisionsein
griffe besser planen zu können. Bei chro
nisch verhakten Luxationen oder vor Kor
rekturosteosynthesen lässt sich beurteilen, 
ob ein Gelenk erhaltender Eingriff über
haupt noch möglich ist oder ein prothe
tischer Ersatz des Gelenks die sinnvollere 
Alternative darstellt.

Die Arthrographie kann bei Kapsel
kontrakturen durch das reduzierte Kap
selvolumen eine Bestätigung der Diag
nose Schultersteife liefern [8]. Eine direk
te Korrelation zwischen dem Verlust des 
Bewegungsausmaßes und dem Arthro
graphiebefund besteht allerdings nicht 
[9]. Daher kommt dieses Verfahren im 
eigenen Vorgehen praktisch nicht mehr 
zur Anwendung.

Zum Ausschluss von Rotatorenman
schettendefekten oder Kapselvernarbun
gen dient neben der primären sonogra
phischen Kontrolle die MRTDiagnos
tik (MRT: Magnetresonanztomogra
phie). Nach Mengiardi et al. [16] ist für 
die idiopathische „frozen shoulder“ ein 
auf >4 mm verdicktes korakohumera
les Ligament als pathologisch zu werten, 
welches mit einer Spezifität von 95% auf 
eine Vernarbung im Rotatorenmanschet
tenintervall hinweist und die Diagnose
stellung einer „frozen shoulder“ im MRT 
erlaubt. Allerdings ist dieser Befund erst 
nach mehreren Monaten zu erheben. Die 
MRT ist somit in der posttraumatischen 
Situation eher ein Nebenkriterium für die 
weitere Therapieplanung und dient mehr 
zum Ausschluss weiterer Pathologien der 
verletzten Schulter.

Therapie

Im Gegensatz zur idiopathischen Form 
hat die posttraumatische oder postopera
tive Schultersteife eine nur geringe Selbst
heilungstendenz. Die grundlegende Ent
scheidung, ob eine konservative Behand
lung Erfolg versprechend oder ein opera
tives Vorgehen bereits gerechtfertigt ist, 
wird sowohl durch die vorliegende Pa
thologie als auch durch den bisherigen 
Krankheitsverlauf und die Dauer der Be
schwerden bestimmt (.	Abb. 4).

Konservative Therapie

Während bei der idiopathischen Schul
tersteife die konservative Therapie bei der 
weitaus überwiegenden Zahl der Patien
ten zum Erfolg führt, ist bei der posttrau
matischen Schultersteife nicht jede Patho
logie gleichermaßen für einen konserva
tiven Therapieversuch geeignet. So sind 

z. B. Bewegungseinschränkungen nach 
längerer Immobilisierung nach Frakturen 
besser einer intensiven physio und ma
nualtherapeutischen Behandlung zugäng
lich als beispielsweise Außenrotationsein
schränkungen nach Subskapularisrefixa
tionen und anterioren Stabilisierungsope
rationen [8]. 
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Posttraumatische „frozen shoulder“.  
Operative oder konservative Behandlung?

Zusammenfassung
Auftreten. Sekundäre Schultersteifen kön-
nen posttraumatisch und postoperativ auf-
treten, wobei unterschiedliche Pathogenesen 
nach einem definierten Erkrankungsauslöser 
unterschieden werden können. 
Therapiewahl. Die zugrunde liegende Pa-
thologie bestimmt die Therapieoptionen, so-
mit sind eine differenzierte Anamnese, Schul-
teruntersuchung und zielführende Diagnos-
tik erforderlich. 
Konservative Therapie. Im Gegensatz zur 
primären idiopathischen Erkrankungsform 
weisen die sekundären Schultersteifen eine 
nur geringe Selbstheilungstendenz auf. Kon-
servative Therapieversuche beschränken sich 
daher bei fehlender Besserungstendenz auf 
wenige Wochen bis Monate. 
Operative Therapie. Je nach vorliegender 
Pathologie erfolgt die in den meisten Fäl-

len notwendige operative Behandlung als ar-
throskopische oder offene Arthrolyse. Knö-
cherne oder artikuläre Bewegungshindernis-
se müssen möglichst frühzeitig operativ kor-
rigiert werden, um sekundäre Vernarbungen 
und Kapselkontrakturen zu vermeiden. 
Prävention. Von grundlegender Bedeutung 
ist es, das Risiko posttraumatischer und post-
operativer Schultersteifen durch kurze Immo-
bilisierungsphasen und frühzeitige Beübung 
der Schulter unter ausreichender Analgesie 
zu minimieren.

Schlüsselwörter
Schulter · Schultersteife · Athroskopisches 
Release · Arthrolyse · Prävention

Posttraumatic frozen shoulder.  
Surgical or conservative treatment?

Abstract
Occurrence. In contrast to the primary fro-
zen shoulder, secondary posttraumatic and 
postsurgical shoulder stiffness evolves from 
a defined traumatic event or after a surgical 
procedure.
Treatment selection. The different basic pa-
thologies for secondary shoulder stiffness de-
termine the selection of the treatment con-
cept and therapeutic options. Therefore, a dif-
ferentiated case history, physical examina-
tion, and imaging studies are required.
Conservative treatment. Contrary to prima-
ry frozen shoulder, secondary shoulder stiff-
ness is rarely self-limiting. The conservative 
treatment approach is restricted to a cou-
ple of weeks to months without any positive 
trend towards regaining shoulder mobility or 
pain reduction.

Surgical treatment. Depending on the pa-
thology, surgical treatment is required in 
most cases either arthroscopically or as an 
open surgical release. Skeletal or articular de-
formities as the mechanical reason for shoul-
der stiffness must be addressed and correct-
ed as early as possible to avoid secondary 
soft tissue scaring.
Prevention. The prevention of developing 
secondary shoulder stiffness is an important 
issue and may be achieved with short immo-
bilization, early physical therapy, and suffi-
cient analgesia.

Keywords
Shoulder · Shoulder stiffness · Arthroscopic 
capsular release · Arthrolysis · Prevention
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Mechanische Ursachen sind durch 
konservative Maßnahmen nicht zu besei
tigen und sollten frühzeitig behoben wer
den, um voranschreitende Weichteilver
narbungen und Kapselkontrakturen zu 
vermeiden.

Kurze physio und manualtherapeu
tische Übungseinheiten mehrmals täg
lich werden gegenüber einer lang an
dauernden Therapieeinheit als vorteil
haft angesehen [15]. Wie bei der idiopa
thischen Schultersteife soll die physiothe

rapeutische Behandlung nicht im aku
ten Schmerzstadium durchgeführt wer
den [21]. Hier bietet sich neben einer ora
len Analgesie wie auch bei der primären 
Schultersteife die Behandlung mit Kor
tison – entweder als Stufenschema nach 
Habermeyer [15] oder als intraartikuläre 
Injektion – an. 

Wichtig ist die engmaschige klinische 
Kontrolle der Patienten. Während bei 
den primären Schultersteifen unter kon
servativer Behandlung auch nach meh
reren Jahren Therapieerfolge verzeichnet 
werden, ist bei den sekundären Formen 
nicht mehr mit einer Besserung zu rech
nen, wenn sich nach den ersten Wochen 
keine positive Tendenz abzeichnet. Daher 
sollte in solchen Fällen frühzeitig die In
diaktion für eine operative Therapie ge
stellt werden. 

In der Literatur schwanken die Emp
fehlung für einen konservativen Thera
pieversuch in der posttraumatischen und 
postoperativen Situation zwischen 6 und 
8 Wochen und 6 Monaten [11, 15, 19].

Narkosemobilisierung
Vor der Entwicklung arthroskopischer 
Operationstechniken wurde nach erfolg
loser konservativer Behandlung die Nar
kosemobilisierung als nächster (histori
scher) Schritt empfohlen [8, 17]. Sie geht 
jedoch mit der Gefahr unkontrollierter 
sekundärer Gelenkschäden, wie SLAP
Läsionen (SLAP: „superior labrum ante
rior to posterior“), Subskapularissehnen
ruptur, anteriore Labrumablösungen und 
Knorpelschäden bis hin zu Frakturen und 
Nervenläsionen, einher [8, 14]. Daher ist 
mit den heute verfügbaren differenzier
ten arthroskopischen Techniken die allei
nige geschlossene Narkosenmobilisierung 
der Schulter unserer Ansicht nach obsolet.

Operative Therapie

Arthroskopisches Release
Die Arthroskopie erlaubt die kontrol
lierte, schrittweise und selektive Lösung 
von vernarbten Strukturen und der Kap
sel. Verschiedene Autoren konnten zei
gen, dass mit dem arthroskopischen Re
lease in der posttraumatischen Situation 
vergleichbar gute Ergebnisse wie bei der 
refraktären primären Schultersteife er
zielt werden können. Bei den postopera

Schultersteife
posttraumatisch/postoperativ

Strukturelle/mechanische
Ursache ?

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Korrektur
möglich?

Operative
Korrektur
möglichst
frühzeitig

Ggf.
prothetischer
Ersatz

Konservativer Therapieversuch:
Kortison intraartikulär, Analgesie,
Physio-/Manualtherapie

Besserungstendenz nach 6
Wochen bis maximal 3 Monate?

Fortführung der
konservativen
Therapie

Indikation zur
operativen
Arthrolyse

Abb. 4 8 Schema zur konservativen oder operativen Therapieentscheidung und Behandlung

Abb. 5 8 Arthroskopischer Befund einer ausgeprägten Synovitis im Rotatorenmanschettenintervall

Abb. 6 8 Juxtaglenoidale Kapsulotomie im axillaren Recessus von außen nach innen unter Schonung 
des Labrum glenoidale (a) und Lösung der verklebten langen Bizepssehne (b)
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tiven Schultersteifen waren die Ergebnis
se in Bezug auf Funktion und Schmerzen 
etwas schlechter [3, 4, 7, 19, 22].

Arthroskopisch finden sich v. a. Ver
narbungen und entzündliche Verände
rungen im Rotatorenmanschetteninter
vall, zwischen Supraspinatus und Sub
skapularissehne mit hypertropher Syno
vitis sowie des intraartikulären Verlaufs 
der langen Bizepssehne und ein Verlust 
des axillaren Recessus ([12], .	Abb. 5). 
Selektiv inzidiert werden die meist stark 
verkürzten SGHL (Lig. glenohumerale su
perius), MGHL (Lig. glenohumerale me
dius) und das IGHL (Lig. glenohumera
le inferius), kombiniert mit einer juxtag
lenoidalen Kapsulotomie mit einer elekt
rothermischen Sonde oder einem Punch, 
wobei das Labrum nicht verletzt werden 
darf. Bei der Kapsulotomie im Recessus 
axillaris kann der N. axillaris am besten 
durch eine AbduktionsNeutralRota
tionsStellung geschont werden, da er sich 
in dieser Position am weitesten vom infe
rioren Glenoidrand entfernt [23]. Bei Ver
wendung der elektrothermischen Sonde 
ist im inferioren Recessus darauf zu ach
ten, dass die Kapsel von außen nach innen 

durchtrennt wird, um eine Verletzung des 
Nervs zu verhindern. Dabei weist ein Zu
cken des Arms auf die Nähe zum Nerven 
hin [12]. Wichtig ist die Lösung der Sehne 
des M. subscapularis ventral und intraar
tikulär sowie der ebenfalls häufig vernarb
ten langen Bizepssehne (.	Abb. 6).

Ob eine zirkumferente Kapsulotomie 
durch eine sich der anterioren anschlie
ßende posteriore Kapsulotomie durch 
Umsetzen des Arthroskops und der Ins
trumente erforderlich ist, wird in der Li
teratur kontrovers diskutiert [18]. In den 
Ergebnissen zeigten sich zwar im kurzzei
tigen Verlauf bessere Bewegungsausma
ße, diese Unterschiede waren jedoch im 
Langzeitverlauf anscheinend nicht mehr 
vorhanden [2, 21, 22]. Im eigenen Vorge
hen prüfen wir nach der anterioren Kap
sulotomie die Beweglichkeit der Schulter 
nach Mobilisierung in Flexion, Außenro
tation und Abduktion. Bei persistieren
der Innenrotationseinschränkung kann 
bei Bedarf die posteriore Kapsulotomie 
durchgeführt werden, was allerdings, zu
mindest nach eigener Erfahrung, selten 
erforderlich ist.

Offenes Vorgehen
Hierfür gibt es verschiedene Indikatio
nen. Mechanische Hindernisse für eine 
freie Schulterfunktion können nur ope
rativ beseitigt werden. Hierzu zählen bei
spielsweise 
F		intraartikuläre Fehllagen von Osteo

synthesematerial, 
F		Fehlstellungen nach Frakturen, 
F		artikuläre Gelenkstufen und 
F		Arthrose. 

Präoperativ muss geprüft werden, ob das 
Gelenk durch eine Korrekturosteosynthe
se, ggf. mit begleitender Arthrolyse, er
halten werden kann oder ob ein prothe
tischer Ersatz notwendig ist. Ist eine Ma
terialentfernung ohne Korrekturosteosyn
these geplant, sollte die Arthrolyse vorher 
durchgeführt werden, um das Risiko einer 
Refraktur zu minimieren. Die Arthroly
se ist bei alleiniger Metallentfernung ohne 
notwendige Korrekturosteosynthese arth
roskopisch durchführbar, auch Material
entfernungen sind mit Hilfe der Arthro
skopie möglich [13].

Isolierte extraartikuläre Verwachsun
gen, die arthroskopisch nicht oder nur un
zureichend erreicht werden können, sind 
selten. Wie bereits erwähnt, sind entspre
chende Prädilektionsstellen nach offenen 
schulterchirurgischen Eingriffen die sub
deltoidale Verschiebeschicht sowie die 
Schichten um die kurzen Beugesehnen. 
Auch aufgrund der direkten Nähe zur In
nervation des M. subscapularis wird von 
manchen Autoren zur kontrollierten Lö
sung der Vernarbungen ein offenes Vor
gehen empfohlen [8, 10, 21]. 

Ebenfalls nur offen zu entfernen sind 
periartikuläre Ossifikationen (PAO), wie 
sie in seltenen Fällen nach Endopro
thesen – hier häufiger nach sekundä
rer Prothesenimplantation nach Fraktur 
oder Infektgeschehen – auftreten kön
nen (.	Abb. 7). Die arthroskopische Ar
throlyse bei liegender Prothese ist nur Er
folg versprechend, wenn keine knöcher
nen Hindernisse oder implantatbeding
te Ursachen vorliegen [1]. Die offene Ent
fernung von PAO gestaltet sich allerdings 
auch an der Schulter aufwendig und an
spruchsvoll. Primäres operatives Ziel ist 
eine Verbesserung der Beweglichkeit – 
eine vollständig freie Beweglichkeit ist sel
ten zu erzielen. Hierüber müssen die Pa

Abb. 7 9 Spangenför-
mige, v. a. zum Verlust 
der Rotationsbewe-
gungen führende PAO-
Bildung nach sekun-
därer Frakturprothese, 
PAO: periartikuläre Os-
sifikation
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tienten ebenso wie über das hohe Rezidiv
risiko umfassend aufgeklärt sein.

Postoperative Rehabilitation
Eine intensive physio und manualthe
rapeutische postoperative Behandlung 
unter adäquater Analgesie ist für den Be
handlungserfolg nach operativer Arthro
lyse wesentlich. Im eigenen Vorgehen er
halten alle Patienten für die ersten post
operativen Tage einen interskalenären 
Plexuskatheter, wodurch ein unmittelbar 
postoperatives, schmerzfreies Beüben der 
Schulter gewährleistet wird. Nach Mög
lichkeit beginnt die Physiotherapie am 
Operationstag unter Plexuskatheteranäs
thesie, unterstützt durch passive Bewe
gungsübungen in der Bewegungsschiene. 
Bis zur Entlassung aus der stationären Be
handlung muss das intraoperativ erzielte 
Bewegungsausmaß zumindest passiv si
cher erreicht werden können.

Prävention

Grundlegend gilt, der posttraumatischen 
bzw. postoperativen Schultersteife vorzu
beugen [15]. Immobilisierungsphasen so
wohl bei konservativer als auch nach ope
rativer Versorgung von Schulterverletzun
gen sollten so kurz als möglich gehalten 
und frühzeitig passive Bewegungsübun
gen –soweit es Verletzung und Opera
tion zulassen – begonnen werden. Hier
durch wird das Risiko intraartikulärer Ad
häsionen und extraartikulärer Verwach
sungen reduziert [15, 17]. Eine adäquate 
Schmerztherapie ist dabei zu gewährleis
ten und dem jeweiligen Bedarf – ggf. in 
Absprache mit der Anästhesie und dem 
Schmerztherapeuten – anzupassen. Even
tuelle strukturelle Ursachen einer Schul
tersteife müssen rechtzeitig erkannt und 
möglichst frühzeitig behoben werden.

Fazit für die Praxis

F		Aufgrund der geringen Selbsthei-
lungstendenz erfordert die sekundä-
re Schultersteife nach Trauma oder 
Operation ein konsequentes Behand-
lungskonzept. 

F		Mechanische und strukturelle Be-
wegungshindernisse sollten mög-
lichst frühzeitig operativ korrigiert 

und behoben werden, um konsekuti-
ve Weichteilvernarbungen zu verhin-
dern. 

F		Bei extraartikulär und kapsulär weich-
teilbedingter Ursache erfolgt initial 
ein konservativer Therapieversuch. 
Zeigt sich in den ersten Wochen bis 
3 Monaten keine Besserungstendenz, 
ist im Gegensatz zur primären idiopa-
thischen Schultersteife bei der sekun-
dären Erkrankungsform bereits ein 
operatives Vorgehen indiziert. 

F		Die reine geschlossene Narkosemobi-
lisierung ist aufgrund der Gefahr un-
kontrollierter Gewebeschäden und 
der Möglichkeit der differenzierten 
arthroskopischen Techniken obsolet. 

F		Eine intensive physio- und manual-
therapeutische postoperative Be-
handlung unter adäquater Analgesie 
ist für den Behandlungserfolg nach 
operativer Arthrolyse wesentlich.
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