Osteopathie

Das funktionelle oder subakromiale
Impingement-Syndrom des Schultergelenks

Teil 1: Biomechanische Ursachenforschung | Lutz M. Scheuerer und Marion Raab

Das Impingement-Syndrom ist Ursache ei-
ne der héufigsten Beschwerden von Schul-
terschmerzen. Im ersten Teil der zweiteili-
gen Artikelreihe gehen wir konkret auf das
subakromiale Impingement-Syndrom ein
und erkléren zundchst die Symptomatik,
Anatomie und Biomechanik.

Glenohumerale Schulter-Schmerzen sind die
dritthdufigste muskuloskeletale Ursache fiir
arztliche Konsultation. Zudem sind sie auch
haufig Grund fiir tempordre bis andauernde
Arbeitsunfahigkeit [1]. In diversen Studien
in unterschiedlichen europdischen Landern
liegt der Anteil der Patienten, die gelegent-
lich oder dauerhaft an Schulterschmerzen
leiden, zwischen 16 und 30 Prozent [2].
Auch in unserer tdglichen osteopathischen
Praxis konnen wir diese Zahlen durchaus be-
statigen. Nach Rotatorenmanschettenldsio-
nen stehen Impingement-Beschwerden mit
74 Prozent an zweiter Stelle der hdufigsten
Diagnosen bei Schulterschmerzen [1]. Der
Altersgipfel liegt zwischen 50 und 60 Jah-
ren, mit einer steigenden Pravalenz mit zu-
nehmendem Alter [3]. So hat auch die arth-
roskopische subakromiale Dekompressions-
OP zur Erweiterung des subakromialen
Raums in den letzten 30 Jahren einen dra-
matischen Anstieg verzeichnet und ist da-
mit eine der am haufigsten durchgefiihrten
Schulter-0Ps {iberhaupt [1, 4, 5]. Gleichzei-
tig mehren sich seit 2014 die Hinweise aus
Studien, dass klinisch die arthroskopisch
durchgefiihrte subakromiale Dekompressi-
ons-0P dem konservativen Vorgehen mit Be-
wegungstherapie nicht iiberlegen ist [6-8],
von den deutlich hdheren Kosten der opera-
tiven Therapie ganz abgesehen [9].

Unter dem Krankheitshild des ,Impinge-
ment-Syndroms der Schulter” wird meist ei-
ne Symptomenkonstellation mit ,Schmer-
zen im Bereich der Schulter” verstanden,
unabhdngig von der Pathogenese.

Begriffsdefinition
Der Begriff ,Impingement” wurde 1937 von

Arthur W. Meyer zum ersten Mal im Zusam-
menhang mit der pathogenetischen Bedeu-
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Abb. 1: a) Sagittalschnitt durch die latera-
le Schulterregion, Humerus exartikuliert,
mit Blick auf die Cavitas glenoidalis. b)
Anatomie des Schulterdachs, Blick von
oben. Bild gezeichnet von Lutz M. Scheuerer

Abb. 2: Dargestellt ist die AufSenrotations-
bewegung der Skapula bei einer Armhe-
bung. Diese Bewegung ist identisch mit ei-
ner Retraktion-Depressionsbewegung. Li-
la: Ausgangsstellung; Rot umrandet:
Skapulastellung ab 60° Abduktion/Ante-
version.  Bild gezeichnet von Lutz M. Scheuerer,

angelehnt an [15, Abb. 56, S. 53]

tung des Kontakts der subakromialen Weich-
teilstrukturen mit dem Akromion verwendet
[10, 11]. Ganzallgemein versteht man unter
dem Impingement-Syndrom der Schulter
das Einklemmen der subakromialen Struktu-
ren, genauer gesagt, des M. supraspinatus
(bzw. auch seiner Sehne), des M. biceps bra-
chii caput longum und der darauf liegenden
Bursa subacromialis, die meist mit der Bursa
subdeltoidea kommuniziert, zwischen dem
Caput humeri und dem Schulterdach bei gle-
nohumeraler Abduktion und Innenrotation
beziehungsweise Armanteversion. Das kno-
cherne Schulterdach wird vom Akromion
und dem Proc. coracoideus gebildet und li-
gamentdr durch das Lig. coracoacromiale
verschlossen (vgl. Abb. 1).

Wohlwissend, dass der Begriff des Impinge-
ment-Syndroms ein weitgefasster Begriff
sein kann [12], beziehen wir uns in diesem
Artikel konkret auf das subakromiale Impin-

gement-Syndrom. Die zugrunde liegenden
Ursachen konnen in strukturelle und funk-
tionelle Pathologien unterteilt werden, wo-
bei wir den Fokus auf die funktionellen Ur-
sachen legen werden.

Beim funktionellen Impingement ist trotz
eindeutiger klinischer Impingement-Sym-
ptomatik kein pathologisches radiologi-
sches Korrelat (weder sonographisch, noch
im MRT) vorhanden, wodurch es vom soge-
nannten strukturellen Impingement unter-
schieden werden kann. Hier kdnnen mittels
bildgebenden Verfahren kndcherne Veren-
gungen im Bereich des Schulterdaches, des
Schultereckgelenks oder auch Verkalkungen
im Bereich des Acromioclaviculargelenks
(ACG), des Proc. coracoideus oder an der In-
sertion des M. supraspinatus gefunden wer-
den. Diese kdnnen dann auch durchaus eine
primdre Indikation fiir einen chirurgischen
Eingriff darstellen, wahrend das funktionel-
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le subakromiale Impingement, im Gegen-
satz dazu, primdr eine Indikation fiir ein
konservatives Vorgehen ist.

Symptomatik eines funktionellen
subakromialen Impingements

Die Armhebung ist endgradig meist
schmerzhaft eingeschrankt, ebenso besteht
eine endgradige AulRenrotations-(AR)-Ein-
schrankung (AuRenrotations-Lag-Zeichen),
sowie eine Hypomobilitdit des ACG und
Sternoclaviculargelenks (SCG) mit einer ver-
ringerten Retraktions- und Depressionsfa-
higkeit des Schultergiirtels.

Zu den schmerzhaften Funktionseinschran-
kungen tragen oft auch rezidivierende sub-
akromiale beziehungsweise subdeltoideale
Bursitiden bei, vor allem bei vorbestehen-

der systemischer low grade inflammation
(LGI; niedergradiger Entziindung). Einrisse
beziehungsweise (Teil-)Rupturen der Sehne
des M. supraspinatus beziehungsweise der
Rotatorenmanschette sind dann oft die Fol-
ge.

Die bei Impingement klassischerweise be-
schriebenen Schmerzen bei der Armhebung
zwischen 60° und 120° (,,painful arc” oder
~Schmerzhafter Bogen”) zeigen Patienten
nach unserer Erfahrung eher bei einem
strukturellen Impingement und bei einer
Insertionstendopathie der Supraspinatus-
sehne.

Risikofaktoren

Als klassische Risikofaktoren fiir die Entste-
hung eines funktionellen Schulter-Impin-
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Abb. 3: a) Zeigt die Offnung des spinocla-
viculdren Winkels bei der Armhebung.
Bild gezeichnet von Lutz M. Scheuerer,
angelehnt an [15, Abb. 54, S. 53]

b) Zeigt die Winkelverdinderung bei Pro-
/Elevations- und Retraktions-/Depressi-
onsbewegung des Schultergiirtels auf dem
Thorax.
Bild gezeichnet von Lutz M. Scheuerer,
angelehnt an [15, Abb. 37, S. 41]

Abb. 4: Ansicht von ventral auf die rechte
Skapula mit Clavicula. Diese Abbildung
zeigt die Rotationsbewegung der Skapula
vs Clavicula und die Lédngenverdnderung
des Lig. coracoclaviculare in neutraler Stel-
lung (griin) und Aufenrotationsstellung
(rot). Rot umrandet: die Bewegung in Au-
Senrotation; schwarz umrandet: die Bewe-
gung in Innenrotation.

Bild gezeichnet von Lutz M. Scheuerer,

angelehnt an [15, Abb. 56, S. 53]

gement-Syndroms gelten Uberkopfarbeiten
{iber eine Stunde pro Tag, verstarkt durch ei-
nen hohen Kraftaufwand (Push-pull) wie
zum Beispiel bei Bauarbeitern, Elektrikern
oder Friseuren. Betroffen sind auch Sportler,
die Sportarten mit Uberkopfbewegungen,
wie zum Beispiel Schwimmen, Werfen oder
Tennis, ausiiben [13, 14].

Nach unserem Dafiirhalten gehort zu den Ri-
sikofaktoren ebenfalls eine protrahierte Ar-
beitshaltung, wie sie viele Menschen mit ei-
ner sitzenden Tatigkeit im Biiro, am Bild-
schirm oder im Auto einnehmen. Eine
protrahierte Arbeitshaltung findet sich
auch bei allen nach vorne greifenden he-
benden Tétigkeiten, was unter anderem bei
Physiotherapeuten und Osteopathen wah-
rend der Behandlung zutrifft.

Der zunehmend ,sitzende Lebensstil” unse-
rer westlichen Zivilisation, verbunden mit
weniger ausgleichender Bewegung, scheint
ein gewichtiger Grund fiir die Zunahme der
Beschwerden zu sein.

Funktionelle Anatomie
der Armhebung auf 180°

Hierzu ist es hilfreich, die Mechanik des
Schultergiirtels ndher zu betrachten.

Bei einer Armhebung stellen die ersten 50°
bis 60° zundchst eine liberwiegend gleno-
humeralen Bewegung dar, die durch Kon-
traktion der Mm. deltoideus und supraspina-
tus entsteht.

Biomechanisch kommt es hierbei zu einem
Rollen des Caput humeri nach kranial und ei-
nem gleichzeitig zunehmenden Gleiten des
Caput humeri nach kaudal, damit es nicht zu
einem ,Herausrollen” des Caput aus dem
Gelenk kommt. Das geschieht durch die
Muskulatur der Rotatorenmanschette (M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
minor, M. subscapularis).

Ab zirka 60° Abduktion beziehungsweise
Anteversion im Schultergelenk beginnt zu-
nehmend die Skapula mit einer AulRenrota-
tionshewegung (der Angulus inferior scapu-
lae bewegt sich nach lateral, ventral und
kranial; vgl. Abb. 2, S. 61), wodurch die Ge-
lenkpfanne angehoben und nach oben ge-
richtet wird.

Mechanisch ist die Skapula mit Clavicula
(iiber das ACG) und Sternum (iiber das SCG)
gekoppelt, sodass eine Skapulabewegung
auch immer eine Schultergiirtelbewegung
einbeziehen muss.

Die AuRenrotationshewegung der Skapula
auf dem Thorax geht mit einer Posteriorro-
tation des Akromions gegeniiber der Clavi-
culaim ACG von zirka 30° sowie einer Poste-
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riorrotation der Clavicula gegeniiber dem
Sternum im SCG von wiederum 30° einher
[15]. Diese Posteriorrotationshewegungen
sind verbunden mit einem posterioren Glei-
ten sowohl des Akromions gegeniiber der
Clavicula als auch der Clavicula gegeniiber
dem Sternum.

Gleichzeitig kommt es wahrend der Posteri-
orrotation des Akromions zu einer Vergrole-
rung des Winkels zwischen Clavicula und
Spina scapulae (vgl. Abb. 3a, S. 62). Dieser
vergroRert sich bei einer Depression bezie-
hungsweise einer endgradigen Armhebung
(Anteversion) von 60° auf 70° (vgl. Abb.
3b, S. 62).

Sobald die Bewegungsmadglichkeiten gleno-
humeral und in den Schultergiirtelgelenken
erschopft sind, erfolgt eine weiterlaufende
Bewegung des Thorax in die Aufrichtung.
Diese Bewegung tragt mit zirka 20° zur end-
gradigen Armhebung (Anteversion) bei!

Durch diese drei Bewegungsbereiche (gle-
nohumeral, Bewegung in den Schultergiir-
telgelenken und Wirbelsaulenbewegung)
ergeben sich nachfolgende Bewegungs-
ausschldge:

e Glenohumeralgelenk zirka 90° bis 100°

e Akromioclavikulargelenk zirka 30°

e Sternoclavikulargelenk zirka 30°

e Wirbelsdule zirka 20°

Biomechanische Erklarung der
Pathogenese des Impingments

Kommen wir jetzt gedanklich zuriick zu un-
serer heutigen, von der Biiroarbeit gepréag-
ten Arbeitswelt. Eine liberwiegend protrah-
ierte Arbeitshaltung bedingt auch eine
iberwiegend protrahierende konzentrische
Muskelarbeit, wodurch es zu einem Verlust
von exzentrischem Ldangengewinn der prot-

rahierenden Muskulatur und dem Entstehen
einer Fixierung des Schultergiirtels in einer
Protraktions-/Elevationsstellung kommt.
Bei gleichzeitig meist fehlenden Aus-
gleichsbewegungen bedeutet das langfris-
tig eine Fixation des ACGs und SCGs in In-
nenrotationsstellung und somit einen Be-
wegungsverlust des Schultergiirtels in
Richtung Retraktion und Depression (Au-
Renrotationsstellung) von 40° bis 60° in
den Schultergiirtelgelenken.

Diese nun fehlende Bewegung wird meist
durch eine erhéhte Mobilitdt des glenohu-
meralen Gelenks kompensiert und fiihrt zu
einer vermehrten Rollbewegung, was wie-
derum zu einem erhdhten Druck des Caput
gegen das Akromion und damit zu einer
Kompression der subakromialen Strukturen
fiihrt.

Wenn diese Schultergiirtelmindermobilitat
tiber Jahre bei jeder Armhebung die sub-
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Abb. 5: a) Blick von lateral auf die Skapula
ist ohne Akromion und Clavicula. Darge-
stellt ist die mechanische Wirkung des M.
trapezius pars descendens bei einer Prot-
raktions-/Elevationsstellung. b) Blick von
kranial auf den rechten Schultergiirtel. Ge-
zeigt ist die mechanische Wirkung des M.
trapezius pars descendens auf das ACG, re-
sultierend in einer Verkleinerung des spi-
noclaviculdren Winkels.

Bilder gezeichnet von Lutz M. Scheuerer.
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akromialen Strukturen komprimiert, konnen
Kalkeinlagerungen im Bereich des Akromi-
ons, des Tuberuculum majus, Verletzungen
oder Kalkeinlagerungen im Bereich des M.
supraspinatus, Verletzung oder Ruptur der
langen Sehne des M. biceps brachii oder
dauerhafte low-grade-Entziindungen des
subakromialen beziehungsweise subdeltoi-
dealen Schleimbeutels als Folge dieser per-
manenten Mikroverletzungen gesehen wer-
den. Es gibt immer mehr Hinweise darauf,
dass das durch eine, vielleicht auch durch
die Kompression induzierte, kapillare Mikro-
zirkulationsstorung mit einem resultieren-
den reduzierten Blutfluss im Bereich der
Sehnenansédtze der Rotatorenmanschette
verursacht wird [16, 17]. Man kann sich nun
auch vorstellen, dass sich aus einem primar
funktionellen, jetzt ein sekundares, struk-
turelles Impingement entwickelt!

Mechanik im Akromioclavicular-
gelenk bei Protraktion im
Schultergiirtel

Eine Protraktion im Schultergiirtel wird bio-
mechanisch immer von einer mehr oder we-
niger grofRen Elevationshewegung beglei-
tet, die neben dem M. levator scapulae, vor
allem der M. trapezius pars descendens aus-
fiihrt. Bei einer Elevations- und Protrakti-
onsbewegung rotiert das Akromion gegen-
tiber der Clavicula um zirka 30° nach anteri-
or (Innenrotation des Akromions; vgl. Abb.
4) [15]. Die Clavicula macht gegeniiber dem
Sternum ebenfalls eine Rotation von zirka
30° nach anterior (Innenrotation der Clavi-
cula).Kommt es durch einseitige Belastun-
gen (iibermdRige Tdtigkeiten in Protrakti-
on-/Elevationsstellung) zu einer Fixierung
des Schultergiirtels in eine Protraktions-
/Elevationsstellung, so werden vor allem
der M. trapezius pars descendens und die co-
racoclavicularen Ligamenta (Ligg. conoide-
um und trapezoideum) (vgl. Abb. 5, S. 63)
die Innenrotationsstellung des Akromion
gegeniiber der Clavicula (im ACG) fixieren.

Die Clavicula wird durch die Mm. subclavius
und pectoralis major in einer Innenrotation

gegeniiber dem Sternum fixiert. Somit ent-
steht ein leichter Schultergiirtel-Hochstand
bei gleichzeitiger Protraktionsstellung.
Wenn der Betroffene jetzt seinen Arm in ei-
ne endgradige Elevation anheben will, feh-
len ihm nun die AuRenrotationshewegun-
gen der Clavicula gegeniiber dem Sternum
und des Akromions gegeniiber der Clavicula.
Im maximalen Einschrankungsfall kdnnen
dadurch bis zu 60° AuRenrotation der Clavi-
cula verloren gehen! Diese fehlende Rotati-
on muss vom glenohumeralen Gelenk durch
eine verstarkte Rollbewegung kompensiert
werden, es kommt zu einer Instabilitdt des
Glenohumeralgelenks. Durch die verstarkte
Rollbewegung kommt es zu Kompressionen
unter dem Schulterdach und somit zum Im-
pingement im Glenohumeralgelenk!

Wird die Rotationsbeweglichkeit im ACG und
SCG wieder hergestellt, werden die Belas-
tungen unter dem Schulterdach deutlich
verringert. Geschieht das rechtzeitig, kon-
nen sich Schultergelenk, beziehungsweise
die komprimierten Strukturen (M. supraspi-
natus, die lange Sehne des M. biceps bra-
chii, Bursa subacromialis) wieder regenerie-
ren, wodurch bestenfalls ein invasives ope-
ratives Vorgehen vermieden werden kann!

Zusammenfassung

Strukturen, die den Schultergiirtel in einer
Protraktions-/Elevationsstellung fixieren:
Hierzu zahlen sowohl muskuldre Komponen-
ten, wie der M. trapezius, Pars descendens,
der M. levator scapulae, die Mm. subclavius,
pectoralis minor et pectoralis major, der M.
subscapularis, die Mm. teres minor et major
(indirekt) der M. serratus ant. sowie der M.
biceps brachii, als auch ligamentdre Kompo-
nenten, wie die Ligg. conoideum und trape-
zoideum. Nicht zu vergessen fasziale Struk-
turen, wie die Fascia clavipectoralis mit ent-
sprechenden Ubergéngen in die Armfaszien,
die Faszie des M. subclavius und die Fascia
cervicalis media. Die Gelenke betreffend
sind in diesem Zusammenhang ebenfalls die
entsprechenden Gelenkkapseln des ACG und
SCG, sowie die hintere glenohumerale Kap-
sel von Bedeutung. M

Keywords: Bewegungsapparat, Schulter-

Impingement-Syndrom

Im Teil 2 werden wir genauer auf die gezielte
Untersuchung und osteopathische Behand-
lung des funktionellen Impingements ein-
gehen.

Die hier dargestellten Abbildungen kénnen in
héherer  Auflosung noch einmal unter
www.naturheilkunde-kompakt.de/comed/

comedaktuell.html heruntergeladen werden.
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