
Das Schultergelenk
(Art. humeri) ist das
beweglichste Körper-
gelenk, Stabilität und
Führung werden vor-
wiegend muskulär
hergestellt. Die Seh-
nen von 4 Muskeln
bilden zusammen mit
der Gelenkkapsel und
den sie verstärkenden
Bändern die Rotato-
renmanschette (RM).
Die Bursa subacromi-
alis-subdeltoidea be-
deckt kranial die RM.
Das AC-Gelenk (Art.
acromioclavicularis)
überdacht das Schul-
tergelenk und be-
grenzt mit diesem
den subacromialen

Raum in dem Teile der Bursa und der RM liegen. Diese
anatomischen Verhältnisse sind die Randbedingungen
für die Mehrzahl der lokal ausgelösten Beschwerden 1.

Impingement

Die Ursachen für eine schmerzhafte Schulter, mit oder
ohne Bewegungseinschränkung, schulternah und schul-
terfern, sind zahlreich (Tabelle). Am häufigsten ist das
Impingement. Der klinischen Begriff Impingement, im
wesentlichen synonym mit dem der Periarthropathia
humeroscapularis (PHS), beschreibt die schmerzhafte
Bewegung des Arms, verursacht durch Läsionen der RM.
Ursachen sind in erster Linie mechanische und die
Einengung des subacromialen und coracoacromialen
Raumes (grün in der Tabelle).  Man kann 3 Stadien unter-
scheiden: 
• Stadium 1: Tendinitis und ggf. Bursitis. 
• Stadium 2: Degeneration (Fibrosierung, Verkalkung).
• Stadium 3: Partieller oder kompletter Riss der RM. 

Die Schultersteife (frozen shoulder) kann als
Stadium 4 angesehen werden, wird aber auch als
eigene Entität geführt.

Die Bursitis schränkt die Beweglichkeit des Armes zusätz-
lich ein und stört die Nachtruhe erheblich. Verkalkungen
bewirken einen zustätzlichen mechanischer Reiz für

Kapsel und Bursa. Verschiedene Studien 2 führen zu
der Annahme, dass bei der spontanen (Teil-)Ruptur der
RM die Faktoren Alter, Enthesiopathie, anlagebedingte
Schwäche der RM, Verletzung u/o spezifische
Arbeitsbelastung 3 sowie subacromiale Enge ursächlich
zusammen kommen. Die Prävalenz des Impingements
wird mit 5,27 und bei spezifischer Arbeitsbelastung mit
7,9 angegeben 3. Warum HNO-Ärzte signifikant häufiger
ein Impingement haben als Gastroenterologen, muss hier
allerdings offen bleiben 4.

bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik beginnt mit dem Röntgenbild
in 2 Ebenen, mit dem sich disponierende Formvarianten
des Acromions am besten erfassen lassen. Der MRT mit
Kontrastmittel wird eine hohe Sensitivität bei der
Erfassung von inkompletten und kompletten Rissen der
RM zugeschrieben 5. Entzündliche Veränderungen in und
um das Schultergelenk bildet die MRT detailreich ab,
ebenso knöcherne und andere Weichteilprozesse.
Bewegungsstudien in der offenen MRT zeigen die
Dynamik des subacromialen Raumes. Der Kapsel-
Sehnenapparat kann auch per Ultraschall untersucht wer-
den. Die Röntgen-Arthrographie hat dagegen an
Bedeutung verloren.
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Fragen zum Thema?
Telefon:  0641 -  9719941

Ursachen des Schulterschmerzes
(ohne Trauma)

• partielle/komplette Ruptur der
Rotatorenmanschette

• chronische Überlastung
• chronische Instabilität
• Ruptur der langen Bizepssehne
• Omarthrose
• ACG-Arthrose
• Insertionstendinopathien
• degeneratives HWS-Syndrom
• Arthritis
• (calzifizierende) Tendinitis
• Os acromiale
• coracoide Fehlform u. Varianten
• scapulothorakale Dysfunktion der

Nn. thoracicus longus u/o
accessorius

• scapulofaciale Muskeldystrophie
• Entrapment N. suprascapularis
• Entrapment N. axillaris

STIR koronar

MRT (1) Insertionstendinopathie mit partiellem Riss (Pfeil) und
Bursitis (Pfeilspitzen). MRT (2) Kompletter Riss der RM
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