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Lars Victor von Engelhardt, Robert Hudek

Sekundäre Schultersteife
Indikationen, diverse Techniken und Prognose der 

arthroskopischen Revisionsoperationen

Zusammenfassung:  
Die Schultersteife ist ein klinisches Syndrom mit Einschränkung der aktiven und passiven Beweglichkeit 

des Schultergelenks. Entscheidend ist die Unterscheidung zwischen primärer und sekundärer 
Schultersteife, da sich Ursachen, Verlauf und Therapie unterscheiden. Die primäre Schultersteife ist eine 

meist selbstlimitierende entzündlich-fibrotische Erkrankung der Gelenkkapsel mit einem typischen 
Verlauf aus Schmerz-, Steife- und Erholungsphase. Die sekundäre Schultersteife entsteht dagegen nach 
Trauma, Operationen, Frakturen, Rotatorenmanschettenrekonstruktionen, Schulterstabilisierungen, 
Kalktendinitis, etc. Neben kapsulären Kontrakturen bestehen häufig extrakapsuläre Adhäsionen im 

subakromialen, subdeltoidalen und subkorakoidalen Raum. Während die primäre Schultersteife häufig 
konservativ ausheilt, sind die Ergebnisse bei sekundären Formen oft begrenzt. Bei persistierender, 

funktionell relevanter Steife stellt die arthroskopische Arthrolyse ein erfolgreiches operatives Verfahren 
dar. Dabei werden intraartikulär die kontrakten Anteile der Gelenkkapsel einschließlich des Rotatoren-

intervalls sowie der anterioren, inferioren und gegebenenfalls posterioren Kapsel gelöst. Zusätzlich erfolgt 
bei sekundären Formen häufig eine extraartikuläre Arthrolyse mit Lösung subakromialer, subdeltoidaler 

und subkorakoidaler Verwachsungen, um die physiologische Gleitfähigkeit der Weichteile wiederher-
zustellen. Wichtig sind auch begleitende operative Verfahren, wie bspw. eine Manschettenrekonstruktion, 

Implantatentfernung, Kalkentfernung sowie die Versorgung von Bizepssehnenpathologien. Zahlreiche 
Studien zeigen nach arthroskopischer Arthrolyse sehr gute Verbesserungen von Schmerzen, Beweglichkeit 

und Schulterfunktion. Viele Patientinnen und Patienten erreichen wieder nahezu normale 
Alltagsfunktionen und können auch zu Überkopf- und Wurfsportarten zurückkehren. Eine konsequente 

Physiotherapie nach der arthroskopischen Arthrolyse ist entscheidend.
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Lernziele:
Die Leserin bzw. der Leser soll...
• die Unterschiede zwischen primärer und sekundärer Schultersteife hinsicht-

lich Ursachen, Verlauf und Prognose verstehen.
• ursachengerechte konservative und operative Behandlungskonzepte der se-

kundären Schultersteife einschließlich der arthroskopischen Arthrolyse und 
begleitender operativer Revisionsverfahren beurteilen können. 

• prognostische Faktoren und die Anforderungen an eine arthroskopische Revisi-
onsoperation inkl. Nachbehandlung verstehen, um möglichst gute funktionelle 
Ergebnisse und einen erfolgreichen Return to Sports anstreben zu können.
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Primäre und sekundäre 
Schultersteife 
Die Schultersteife ist kein einheitliches 
Krankheitsbild, sondern ein klinisches 
Syndrom mit unterschiedlichen Ursa-
chen, bei dem die aktive und passive 
Beweglichkeit des Schultergelenks ein-
geschränkt ist. Die Schultersteife be-
ginnt typischerweise mit einer zuneh-
menden Einschränkung der Außen-
rotation, die meist das früheste und 
deutlichste klinische Zeichen darstellt 
(Abb. 1a). Im weiteren Verlauf nehmen 
zunächst die Abduktion (Abb. 1b), 
 anschließend die Anteversion und 
schließlich auch die Innenrotation des 
Armes ab. Neben den erheblichen 
 Bewegungseinschränkungen bestehen 
häufig starke Schmerzen, wodurch 
selbst einfache Alltagsaktivitäten wie 
Anziehen, Heben des Arms, Autofah-
ren oder Schlafen deutlich beeinträch-
tigt werden können [31, 65]. Beruflich 
und sportlich hat die Erkrankung oft-
mals gravierende Folgen. So sind kör-

perliche Arbeiten, Überkopfbewegun-
gen oder gar ein regelmäßiges Training 
allenfalls eingeschränkt oder teilweise 
gar nicht mehr möglich [37]. Überkopf-
sportarten, Wurfbelastungen, Schwim-
men, Tennis oder Klettern, die eine aus-
reichende Außenrotation, Elevation 
und skapuläre Kontrolle erfordern, 
sind nicht mehr möglich. Die anhal-
tenden Schmerzen und funktionellen 
Einschränkungen haben neben dem 
deutlichen Verlust an Lebensqualität 
meist auch psychosoziale Folgen wie 
Schlafstörungen, Frustration, Angst, 
depressive Verstimmungen und sozia-
len Rückzug zur Folge [31]. 

Entscheidend ist die Unterschei-
dung zwischen primärer idiopathi-
scher Schultersteife und sekundärer 
Schultersteife, weil sich Pathophy -
siologie, Verlauf, Therapieansprechen 
und Prognose deutlich unterschei-
den. Die primäre, idiopathische 
Schultersteife, auch Frozen Shoulder 
oder adhäsive Kapsulitis genannt, ist 

eine globale Schultersteife ohne er-
kennbare strukturelle Ursache [24]. 
Charakteristisch ist eine entzündli-
che (Abb. 1c, d), im Weiteren fibro-
blastische Proliferation der Gelenk-
kapsel mit zunehmender Kapselverdi-
ckung, Verklebung des Rezessus und 
Kontraktur des Rotatorenintervalls 
[21]. Obwohl die primäre Schulters-
teife im Allgemeinen als selbstlimi -
tierend beschrieben wird, ist der Be-
griff „selbstlimitierend“ klinisch zu 
relativieren. Viele Patientinnen und 
 Patienten erreichen zwar eine rele-
vante Schmerzreduktion und funktio-
nelle Verbesserung, dennoch können 
persistierende Bewegungseinschrän-
kungen zurückbleiben. In der Litera-
tur werden dauerhafte Restbeschwer-
den beziehungsweise Bewegungsein-
schränkungen bei einem relevanten 
Anteil der Betroffenen beschrieben 
[20, 49]. In solchen Fällen lassen sich 
mittels arthroskopischer Arthrolyse 
sehr gute Ergebnisse erzielen [18].

Secondary shoulder stiffness
Indications, various techniques, and prognosis of arthroscopic revi-
sion surgeries
Summary: Shoulder stiffness is a clinical syndrome characterized by restricted active and passive range of motion of 
the shoulder joint. The distinction between primary and secondary shoulder stiffness is essential, as the causes, clini-
cal course, and treatment differ. Primary shoulder stiffness is a predominantly self-limiting inflammatory-fibrotic dis-
order of the joint capsule with a typical course consisting of a painful phase, a stiffness phase, and a recovery phase. 
In contrast, secondary shoulder stiffness develops following trauma, surgery, fractures, rotator cuff repairs, shoulder 
stabilization procedures, calcific tendinitis, etc. In addition to capsular contractures, extracapsular adhesions are fre-
quently present in the subacromial, subdeltoid, and subcoracoid spaces. While primary shoulder stiffness often re-
solves with conservative treatment, the results in secondary forms are frequently limited. In cases of persistent, func-
tionally relevant stiffness, arthroscopic arthrolysis represents a successful surgical treatment option. During this pro-
cedure, the contracted parts of the joint capsule, including the rotator interval as well as the anterior, inferior, and, if 
necessary, posterior capsule, are released intra-articularly. In addition, secondary forms frequently require extra-ar-
ticular arthrolysis with release of adhesions in the subacromial, subdeltoid, and subcoracoid spaces in order to re-
store the physiological gliding capacity of the soft tissues. Concomitant surgical procedures are also important, such 
as rotator cuff reconstruction, implant removal, excision of calcific deposits, and treatment of biceps tendon pathol-
ogies. Numerous studies have demonstrated very good improvements in pain, range of motion, and shoulder func-
tion following arthroscopic arthrolysis. Many patients regain nearly normal function in daily activities and are able to 
return to overhead and throwing sports. Consistent physiotherapy following arthroscopic arthrolysis is essential.

Keywords: Primary and secondary shoulder stiffness, arthroscopic arthrolysis, post-traumatic shoulder stiff-
ness, return to sports
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Die sekundäre Schultersteife be-
schreibt hingegen eine Bewegungs-
einschränkung infolge einer bekann-
ten Ursache. Häufig besteht diese in-
folge einer Operation, wobei bspw. 
Rotatorenmanschettenrekonstruktio-
nen, Schulterstabilisierungen, Frak-
turversorgungen, eine Kalkdepotent-
fernung, etc. häufige vorangegange-
ne Operationen sind. Ebenso kann 
auch ein Weichteiltrauma und/oder 
eine Fraktur eine sekundäre Schul-
tersteife auslösen. Andere Ursachen 
können Verkalkungen, vorhandene 
Manschettenschäden, Bizepssehnen-
pathologien, Infektionen, Implan-
tat- bzw. Endoprothesenprobleme, 
degenerative Gelenkveränderungen, 
etc. darstellen [24]. Im Unterschied 
zur primären Steife ist die Pathomor-
phologie bei der sekundären Form 
meist nicht auf die Gelenkkapsel be-
schränkt. Typisch sind zusätzliche 
extrakapsuläre Adhäsionen im sub-
akromialen, subdeltoidalen und sub-
korakoidalen Raum, die bspw. aus 
posttraumatischen oder postoperati-
ven Hämatomen, Fehlstellungen von 
Implantaten oder Knochen, etc. ent-
stehen und auch hier das freie Glei-
ten der Weichteile mechanisch be-
hindern [60]. Auch der Verlauf ist an-
ders. Im Gegensatz zur primären 
Form besteht häufig keine klare 
schmerzhafte und hochempfindli-
che Entzündungsphase mit nachfol-
gender langsamer Steifigkeitszunah-
me. Vielmehr tritt die Bewegungsein-
schränkung früh nach dem Ereignis 
auf oder persistiert nach einer zu-
nächst erwartbaren postoperativen 

Immobilisationsphase. Dabei kann 
eine eingeschränkte Beweglichkeit 
nach Operationen in den ersten Wo-
chen und Monaten auch physiolo-
gisch beziehungsweise therapeutisch 
vorteilhaft sein. Dies gilt insbesonde-
re nach Rotatorenmanschetten- oder 
Labrumrekonstruktionen, bei denen 
eine gewisse postoperative Steife die 
Rekonstruktion vor zu früher Belas-
tung schützen kann [23, 59]. Patho-
logisch wird die Steife, wenn sie trotz 
adäquater Rehabilitation persistiert, 
mit Schmerzen und Funktionsverlust 
einhergeht und über den erwart-
baren Heilungsverlauf hinaus beste-
hen bleibt. Bei persistierender Steife 
bei einer sekundären Schultersteife 
über 4–6 Monate nach Trauma oder 
Operation ist die Wahrscheinlichkeit 
einer spontanen vollständigen Rück-
bildung deutlich geringer bzw. un-
wahrscheinlicher als bei der primä-
ren Frozen Shoulder [19].

Operativ versorgte Schulter -
instabilität und Schulter 
steife 
Nach arthroskopischer Labrumre-
konstruktion zur Schulterstabilisie-
rung kann die sekundäre Schulters-
teife durch die postoperativ einge-
schränkte Mobilisation, eine kapsulä-
re Arthrofibrose und/oder eine rezidi-
vierende Instabilität bedingt sein. Die 
damit einhergehenden Schmerzen 
und eine Schultersteife entwickeln 
sich häufig früh nach arthroskopi-
scher Stabilisierung [62]. Häufig fin-
den sich bei anhaltenden, bzw. über 
lange Zeiträume unversorgten Schul-

terinstabilitäten Glenohumeralarthro -
sen, die auch als Dislocation Arthro-
pathy bezeichnet werden. Die Ar-
throseraten liegen hierbei zwischen 
20 % und 69 %, wobei die meisten 
Fälle initial eher mild ausgeprägt sind 
[48, 53]. Ebenso können bei anhal-
tenden Beschwerden implantat -
assoziierte intraartikuläre Schäden 
vorliegen, welche bspw. durch pro-
minente Fadenanker, Fadenknoten 
oder anderes Implantatmaterial ver-
ursacht sein können. Diese implan -
tatinduzierte Glenohumeralarthro-
pathie wird auch als Anchor-Arthro-
pathie bezeichnet [62]. 

Die verwendeten Implantate zur 
Schulterstabilisierung haben sich im 
Verlauf verbessert. Von Staples, Me-
tallankern und -Schraubankern, etc. 
hin zu modernen Fadenankern aus 
Poly-L-Milchsäure, PEEK oder All-Su-
ture-Systemen findet sich eine stetige 
Weiterentwicklung [32]. Allerdings 
können auch moderne Ankersysteme 
beschleunigte Arthropathien aus-
lösen [2,3,5,57]. Risikofaktoren für 
die Entwicklung einer Arthropathie 
nach Schulterinstabilität sind unter 
anderem die Dauer der Instabilität 
vor der Operation, die Anzahl der Lu-
xationen, nichtanatomische Stabili-
sierungstechniken, die Anzahl der 
verwendeten Implantate und das Al-
ter [8, 17]. Mehr als die Hälfte der Pa-
tientinnen und Patienten entwickel-
te Symptome innerhalb von 10 Mo-
naten nach der arthroskopischen Sta-
bilisierung. Die Beschwerden können 
in seltenen Fällen kurz nach der OP 
neu auftreten; sie sind dann nicht 
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Abbildung 1 Die Schultersteife beginnt typischerweise mit einer zunehmenden Einschränkung der Außenrotation (a), die meist das 
früheste und v.a. deutlichste klinische Zeichen darstellt. Im weiteren Verlauf nehmen nach und nach die Abduktion (b), die Antever-
sion und schließlich die Innenrotation ab. Charakteristisch für den Beginn einer Schultersteife ist eine stark entzündliche Gelenksch-
leimhaut. Passend zur initial eingeschränkten Innenrotation ist dies im Rotatorenintervall und in der vorderen Kapsel sehr ausgeprägt 
(c). Meist greift die starke Entzündungsreaktion auch auf weitere Strukturen, wie hier den Bizepsanker und die Bizepssehne über (d). 
Im Weiteren folgt eine fibroblastische Proliferation der gesamten Gelenkkapsel mit zunehmender Kapselverdickung, Verklebungen 
und Kontrakturen. 
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immer klar von einer normalen post-
operativen Steife zu unterscheiden 
[62].

Frakturversorgung und 
Schultersteife
Die Schultersteife kann sowohl nach 
konservativer Behandlung als auch 
nach operativer Stabilisierung einer 
proximalen Humerusfraktur auftre-
ten. Auch nicht dislozierte oder 
 anatomisch rekonstruierte Frakturen 
können durch Schmerz, Hämatom, 
Schonhaltung und Immobilisation 
zu einer persistierenden Bewegungs-
einschränkung führen [34]. Häufig ist 
die Schultersteife nach Fraktur eine 
kombinierte intra- und extraartikulä-
re Erkrankung. Die Gelenkkapsel ist 
meist verdickt und kontrakt, teilweise 
erinnert der Befund an einen Leder-
gurt. Gleichzeitig verhindern extra-
kapsuläre Verwachsungen im sub-
akromialen, subdeltoidalen und sub-
korakoidalen Raum das physiologi-
sche Gleiten zwischen Humeruskopf, 
Rotatorenmanschette, Deltoid und 
Akromion [60]. Bei Fehlheilungen 
oder Fehlstellungen kann es zusätz-
lich zu entsprechenden Defiziten 
kommen. Bspw. kann ein fehlpositio-
niertes Tuberculum majus die Abduk-
tion, Vorwärtshebung und Außen-
rotation mechanisch behindern, 
während ein fehlverheiltes Tubercu-
lum minus vor allem die Innenrotati-
on einschränken kann [14, 44]. Ande-
re Befunde können eine ungünstige 
Implantatpositionierung, Fragment-
verschiebungen oder eine Schrauben-
penetration sein [38, 46]. Die Häufig-
keiten einer sekundären Schulterstei-
fe nach Fraktur sind hoch. So ent-
wickeln bspw. bis zu einem Viertel 
der Patientinnen und Patienten mit 
proximalen Humerusfrakturen nach 
einer Osteosynthese eine hochgradi-
ge sekundäre Schultersteife. In diesen 
Fällen sind Revisionsoperationen 
sinnvoll und sehr hilfreich [50]. 
Wichtig ist zudem der Ausschluss ei-
ner Infektion. Gerade Low-grade-In-
fektionen können klinisch unauffäl-
lig sein und normale Laborwerte zei-
gen. So werden bei Revisionsoperatio-
nen nach Osteosynthese in einigen 
Fällen unerwartet positive Kulturen 
beschrieben, weshalb mikrobiologi-
sche Probenentnahmen empfohlen 
werden [1, 52].

Schultersteife nach operativer 
Versorgung von Rotatoren-
manschettenläsionen
Nach Rotatorenmanschettenrekon-
struktion ist die Schultersteife eine 
häufige und klinisch relevante Kom-
plikation. Die Prävalenz liegt je nach 
Definition, Nachuntersuchungszeit-
punkt und Patientenkollektiv wieder-
um bis zu einem Viertel der Fälle [11, 
13]. Hier findet sich oft ein Mischbild 
aus postoperativen Weichteiladhäsio-
nen und entzündlicher Fibrosierung 
mit einer narbig verdickten Gelenk-
kapsel [7, 64]. Risikofaktoren sind v.a. 
die wiederum gar nicht so selten anzu-
treffende, sich bereits präoperativ ent-
wickelnde Schultersteife, ein Diabetes 
mellitus, Sehnenverkalkungen und 
zusätzliche Labrumrekonstruktionen 
[9, 23, 55]. Eine therapieresistente, 
persistierende Steife kann bei deutli-
chem funktionellem Defizit und aus-
bleibender Besserung bereits nach et-
wa 4–6 Monaten eine Indikation zur 
arthroskopischen Arthrolyse darstel-
len [4]. Allerdings ist zu bedenken, 
dass sich die Befunde noch im Verlauf 
nach 3 Monaten auch noch verbes-
sern können [54]. Daher sollte man 
mit einer allzu frühen Revision den-
noch zurückhaltend sein und zumin-
dest jeden positiven Trend einer Ver-
besserung aufgreifen, um die Indikati-
on noch abzuwarten [54].

Schultersteife infolge  
Kalkschulter und nach  
Kalk depotentfernung
Die Kalktendinitis ist häufig asympto-
matisch. Bei einer Aktivierung löst 
dies allerdings starke Schmerzen aus. 
Dabei kann die Kalkschulter über 
mehrere Mechanismen zu einer se-
kundären Schultersteife führen. Akute 
resorptive Phasen verursachen starke 
Schmerzen, die zu Schonhaltung 
und Immobilisation führen können. 
Chronische Verläufe gehen mit Ent-
zündungen sowohl im Bereich der 
Kapsel als auch im Bereich der Seh-
nen und des Subakromialraumes ein-
her. Dies begünstigt entsprechende 
Bewegungseinschränkungen und zu-
nehmende Fibrosierungen. Sind die 
Kalkdepots im Verlauf hart und tro-
cken, steht weniger der akute Schmerz 
als vielmehr ein chronisches Be-
schwerdebild mit einer zunehmenden 
sekundären Schultersteife im Vorder-

grund [43]. Auch nach einer Kalkde-
potentfernung kann eine postoperati-
ve Schultersteife entstehen. Als Ursa-
che wird unter anderem die Irritation 
der Glenohumeralkapsel durch ver-
bliebene Kalkreste diskutiert, weshalb 
sich stets eine gründliche Lavage emp-
fiehlt [25].

Schultersteife nach 
 allge meinem Trauma
Auch nach allgemeinen Schultertrau-
mata ohne proximale Humerusfraktur 
kann eine sekundäre Schultersteife 
durch Schmerzen, intra- oder extraar-
tikuläre Hämatome, Weichteilverlet-
zungen, Immobilisation und Scho-
nung entstehen. Auch hier ist es wich-
tig zusätzlich vorhandene strukturelle 
Ursachen wie Rotatorenmanschetten-
rupturen, Labrumläsionen, Bizepsseh-
nenpathologien, Nervenverletzungen, 
okkulte Frakturen, etc. festzustellen 
und zu adressieren. 

Allgemeine konservative  
Behandlungskonzepte
Unabhängig von der Ursache beginnt 
die Behandlung in der Regel konserva-
tiv. Dies umfasst Physiotherapie, Ei-
genübungen, anti-entzündliche Me-
dikamente sowie intraartikuläre oder 
orale Kortikosteroide [4, 6]. Ziel ist die 
Schmerzreduktion, die Verbesserung 
der Beweglichkeit und die Wiederher-
stellung alltags- und sportspezifischer 
Funktion. Bei der primären Frozen 
Shoulder muss die Therapie an das 
Stadium angepasst werden. In der 
schmerzhaften entzündlichen Früh-
phase sind forcierte Dehnungen und 
schmerzhafte Physiotherapie un-
günstig, weil sie den Reizzustand und 
 die Schmerzen verstärken. In dieser 
Phase stehen Schmerztherapie, ent-
zündungshemmende Maßnahmen 
und eine vorsichtige schmerzadap-
tierte Mobilisation im Vordergrund. 
Sind die Schmerzen rückläufig, kann 
die Mobilisation intensiviert werden. 
Ziel ist dann eine zunehmende Deh-
nung der kontrakten Kapsel um die 
Außenrotation, Vorwärtshebung, In-
nenrotation sowie eine physiologische 
skapulothorakale Rhythmik wieder zu 
erlangen. Letztlich steht bei der primä-
ren, idiopathischen Schultersteife als 
selbstlimitierende kapsuläre Erkran-
kung eine lange konservative Behand-
lung im Vordergrund. Eine arthrosko-
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pische Operation ist nur bei aus-
geprägter Funktionseinschränkung, 
persistierenden Schmerzen und feh-
lender Verbesserung nach mehrmona-
tiger konservativer Therapie indiziert. 
Hierbei wird häufig eine konservative 
Behandlungsdauer von mindestens 
4–6 Monaten gefordert, wobei die ent-
zündliche Schmerzphase abgeklungen 
sein sollte.

Bei sekundärer Schultersteife ist die 
konservative Therapie ebenfalls der 
erste Schritt, allerdings weitaus häufi-
ger unzureichend. Zudem ist das kon-
servative Konzept anders. Hier muss 
zusätzlich differenziert werden, ob eine 
reine kapsuläre Arthrofibrose oder wei-
tere Bewegungslimitierungen vorlie-
gen [62]. Eine stadiengerechte Thera-
pie steht nicht im Vordergrund. Aller-
dings könnten orale und/oder lokale 
Kortikosteroidtherapien insbesondere 
bei entzündlich geprägten Verläufen 
die Schmerzen und die Beweglichkeit 
verbessern. So kann die konservative 
Therapie über mehrere Monate effektiv 
unterstützt werden [28]. 

Gut behandelbare Ursachen wie 
Rotatorenmanschettenrupturen, ein 
Implantatversagen, relevante Bizeps-
sehnenpathologien, verbliebene Kal-
kreste, Schraubenpenetrationen, Hu-
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Abbildung 2 Um eine gute Außenrotation und Flexion zu erzielen, ist ein gezieltes Re-
lease im Rotatorenintervall erforderlich. Neben dem fibrotischen Intervallgewebe wird 
gezielt das im oberen Bereich verlaufenden superioren glenohumerale Ligament 
(SGHL) sowie das korakohumerale Ligament reseziert. Wichtig ist es, die Resektion des 
korakohumeralen Ligamentes bis zum Corakoid angrenzend an die vertikal verlau-
fenden Fasern des Ligamentum korakoakromiale und die nach distal ziehenden Fasern 
der gemeinsamen Sehne des kurzen Kopfes des Bizepses und des Musculus korakobra-
chialis durchzuführen. 

Abbildung 3 Eine vollständige circum-
ferente Arthrolyse ist ein 360°-Release, 
bei dem im Unterschied zum 270° Re-
lease auch die superiore Kapsel unmittel-
bar oberhalb des Bizepssehnenankers 
entlang des Glenoidrands gelöst wird. 
Die lange Bizepssehne wird nicht rou-
tinemäßig durchtrennt. Das Release be-
ginnt meist unterhalb des Ursprungs der 
langen Bizepssehne und erfolgt unmit-
telbar am Glenoidrand unter Schonung 
des Labrums. Hierbei wird ventral der 
Subskapularissehne eingegangen und 
das mittlere glenohumerale Ligament 
reseziert. Das Release wird nach inferior 
in die 7– bzw. 5-Uhr-Position fortgesetzt. 
Dabei wird das anteriore Band des in-
ferioren glenohumeralen Ligaments ent-
fernt. Das inferiore Kapselrelease erfolgt 
in der Nähe des Glenoidrands entlang 
des Labrums, um eine Verletzung des N. 
axillaris sicher zu vermeiden. Manche be-
vorzugen für das inferiore Release einen 
Elektrokauter, andere einen Punch. Um 
die Arthrolyse auch posterior zu vervoll-
ständigen und ein ausgeglichenes Re-
lease sicherzustellen wird, wie hier dar-
gestellt, das Arthroskop in das anteriore 
Portal umgesetzt und die dorsale Kapsel 
über das posteriore Portal vollständig 
durchtrennt. 
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meruskopfnekrosen, Pseudarthrosen, 
etc. sollten vorab ausgeschlossen wer-
den. Bei den sekundären Schulterstei-
fen nach Versorgung einer Schulterin-
stabilität sollten wir versuchen, soweit 
möglich, etwaige prominente Faden-
anker oder -knoten, gelockerte Im-
plantate, freie Gelenkkörper, rezidi-
vierende Labrumläsionen, zu erken-
nen. Liegen wesentliche Ursachen vor 
ist zu beachten, dass eine fortgeführ te 
Physiotherapie es nicht ermöglicht 
 relevante mechanische Ursachen, wie 
anhaltende strukturelle Schäden, wie 
Manschettenrupturen, Fehlheilungen, 
Implantatprobleme, etc. zu beseiti-
gen. Auch vor diesem Hintergrund ist 
die Schwelle zur operativen Ursachen-
behandlung der sekundären Schul-
tersteife sinnvollerweise niedriger. So-
bald mechanische Hindernisse oder 
ausgeprägte extrakapsuläre Adhäsio-
nen vorliegen, kann die intra- und ex-
traartikuläre Arthrolyse, die befund-
abhängig mit weiteren Verfahren wie 
bspw. einer Implantatentfernung, ei-
nem Bizepseingriff, einer Manschet-
tennaht, etc. kombiniert wird, zu ra-
schen und vor allem sehr guten Ergeb-
nissen führen.

Technik der arthrosko -
pischen Arthrolyse
Eine isolierte Manipulation unter Nar-
kose ist bei sekundärer, aber auch im 
Rahmen einer primären Schultersteife 
kritisch zu sehen. Frakturen, Luxatio-
nen, Plexusverletzungen und Gelenk-
schäden etc. sind hier häufig [36,63]. 
Das Prinzip der weitläufig anerkann-
ten arthroskopischen Arthrolyse be-
steht in der kontrollierten Lösung und 
Entfernung der verkürzten oder ver-
narbten Gelenkkapsel und der Resek-
tion intra- und extraartikulärer Adhä-
sionen. Je nach Kapselmuster wird ge-
zielt behandelt. Eine vordere Kapsel-
kontraktur limitiert vor allem die Au-
ßenrotation, eine inferiore Kapselkon-
traktur die glenohumerale Abduktion 
und eine dorsale Kapselkontraktur die 
Innenrotation (Abb. 1). Bei der gene-
ralisierten Schultersteife wird häufig 
ein vollständiges Release der anterio-
ren, inferioren und posterioren Kap-
selanteile durchgeführt (Abb. 3). Bei 
der sekundären Schultersteife darf die 
Arthrolyse keinesfalls isoliert als 
 Kapseloperation verstanden werden. 
Bspw. muss nach arthroskopischer 

Schulterstabilisierung auch eine syste-
matische Beurteilung der Implantat-
position, der Fadenknoten, des La-
brums, des Humeruskopfknorpels, 
des Glenoidknorpels und möglicher 
freier Gelenkkörper erfolgen [62]. 

Lagerung 
Die Operation kann in Beach-Chair- 
oder Seitenlagerung durchgeführt 
werden. Vor Beginn erfolgt eine Unter-
suchung in Narkose zur Dokumentati-
on des Bewegungsdefizits und zum 
Vergleich mit der Gegenseite. Gelagert 
wird der Arm häufig in leichter Ab-
duktion und Vorwärtsflexion mit late-
raler Distraktion, wodurch der Gelen-
kraum eröffnet und die Sicht auf die 
inferiore Kapsel verbessert wird [58]. 
Die Distraktion kann in Seitenlage mit 
Gewichten und in Beach-Chair-Positi-
on, wobei zusätzlich zum Eigenge-
wicht des Armes, auch ein leichter, 
gut kontrollierbarer Zug über einen 
Armhalter erzielt werden kann. 

Portalanlage
Zunächst wird ein posteriores Sicht-
portal angelegt und der Trokar in 
Richtung Corakoid vorgeschoben. Ein 
anteriores Portal wird unter arthro-
skopischer Sicht via Outside-in-Tech-
nik angelegt. Die Nadel wird lateral 
der Corakoidspitze eingebracht. So 
wird der Plexus brachialis, die axillä-
ren Gefäße, der Nervus musculocuta-
neus und die Vena cephalica geschont 
[47]. Ein laterales Portal dient bei se-
kundärer Schultersteife häufig nicht 
nur als subakromialer Zugang, son-
dern auch als Sichtportal für den ante-
rioren subdeltoidalen Raum, den Pro-
cessus korakoideus und den superio-
ren Anteil des Musculus subscapularis.

Diagnostische Arthroskopie
Zu Beginn werden Gelenkflächen, La-
brum, Bizepssehne, Rotatorenman-
schette, Rotatorenintervall, Kapselver-
dickung und eventuelle intraartikulä-
re Pathologien beurteilt. Bei sekundä-
rer Steife nach Fraktur oder Operation 
werden zusätzlich Knorpelschäden, 
Schraubenpenetrationen, Implantat-
konflikte, intraartikuläre Narben, 
Manschettenschäden und Zeichen ei-
ner Infektion beachtet. Nach arthro-
skopischer Schulterstabilisierung oder 
Manschettennaht werden gelockerte 
Fäden, prominente Fadenknoten, ge-

lockerte Anker, freie Gelenkkörper, 
Manschetten- u./o. Labrumläsionen 
sowie fokale Knorpelschäden erfasst 
und adressiert. Besonders charakteris-
tisch für die Anchor-Arthropathie 
sind fokale, lineare Knorpelschäden 
des Humeruskopfes, als sog. „linear 
stripe wear“, der durch wiederholten 
Kontakt zwischen Humeruskopf und 
prominentem Implantatmaterial ent-
steht [62].

Release des Rotatoren -
intervalls
Das Release beginnt meist im Rotato-
renintervall. Neben dem fibrotischen 
Intervallgewebe wird gezielt das im 
oberen Bereich verlaufenden supe -
rioren glenohumerale Ligament sowie 
das korakohumerale Ligament (Abb. 2) 
reseziert. Die Resektion wird so weit 
fortgeführt, bis die vertikal verlaufen-
den Fasern des Ligamentum korakoa-
kromiale, das Korakoid selbst und die 
nach distal ziehenden Fasern der ge-
meinsamen Sehne des kurzen Kopfes 
des Bizepses und des Musculus kora-
kobrachialis (Conjoined tendons) frei 
und gut sichtbar sind (Abb. 4d). Intra-
operativ verbessert dies spürbar die 
Außenrotation und Flexion. Diverse 
Studien belegen die damit einher-
gehende zunehmende Außenrotation 
und Flexion im Schultergelenk [22].

Anteriores Kapselrelease
Das anteriore Kapselrelease beginnt 
unterhalb des Ursprungs der langen 
Bizepssehne und erfolgt unmittelbar 
am Glenoidrand unter Schonung des 
Labrums (Abb. 3). Im Weiteren wird 
dabei direkt ventral der Subskapularis-
sehne eingegangen und das mittlere 
glenohumerale Ligament reseziert 
oder durchtrennt (Abb. 4a). Dies kann 
mit einem zum Gelenk gerichteten 
Elektrokauter oder einem arthroskopi-
schen Punch erfolgen. Die Subskapu-
larissehne muss dabei geschont wer-
den; deshalb wird die Spitze des In-
struments zur Gelenkseite hin aus-
gerichtet (Abb. 4a). Das Release wird 
unter Schonung des Labrums entlang 
des Pfannenrandes nach inferior fort-
gesetzt (Abb. 3, 4b). Rechts- bzw. links-
seitig kommt man so problemlos in 
die 7– bzw. 5-Uhr-Position. Dabei wird 
das anteriore Band des inferioren gle-
nohumeralen Ligaments entfernt. Das 
Release ist konsequent durchzufüh-
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von Engelhardt, Hudek
Sekundäre Schultersteife
Secondary Shoulder Stiffness

ren, so dass bspw. in der Tiefe die Mus-
kulatur des M. subskapularis frei liegt 
(Abb. 4c).

Inferiores Kapselrelease
Das inferiore Kapselrelease ist tech-
nisch anspruchsvoll und prognos-
tisch wichtig, weil die inferiore Kap-
selkontraktur die Abduktion wesent-
lich limitiert. Der Nervus axillaris ver-
läuft in enger Nachbarschaft zur infe-
rioren Kapsel. Deshalb muss das Re-
lease hier unmittelbar am Glenoid-
rand erfolgen und das Instrument 
sollte unter direkter Sicht geführt wer-
den. Yoo et al. zeigten, dass der Ab-
stand zwischen Nervus axillaris und 
Glenoid von der Armposition ab-
hängt und in Abduktion größer ist. 
Die Elektrokauterspitze sollte in der 
Nähe des Glenoidrands bleiben, um 
eine Nervenverletzung sicher zu ver-
meiden [66]. Manche bevorzugen für 
das inferiore Release einen Elektrokau-
ter, andere einen Punch. Die Instru-
mente werden dabei schrittweise ent-
lang des Labrums geführt, bis auch 
hier die Kapsel vollständig eröffnet ist 
(Abb. 3).

Superiores Release und  
Bizepsbeurteilung
Bei schweren Formen der Schulterstei-
fe sollte nach Jerosch et al. durchaus 
auch ein vollständiges 360°-Release er-
folgen [12, 26]. Beim 360°-Release 
wird im Unterschied zum 270° Release 
auch die superiore Kapsel unmittelbar 
oberhalb des Bizepssehnenankers ent-

lang des Glenoidrands gelöst (Abb. 3). 
Die lange Bizepssehne wird nicht rou-
tinemäßig durchtrennt. Bei einer Ten-
dinopathie, Instabilität und/oder ent-
sprechender Klinik kann eine Tenoto-
mie oder Tenodese sinnvoll sein.

Posteriores Kapselrelease
Um die Arthrolyse zu vervollständi-
gen und ein ausgeglichenes Release si-
cherzustellen, wird das Arthroskop in 
das anteriore Portal umgesetzt und die 
dorsale Kapsel über das posteriore Por-
tal vollständig durchtrennt (Abb.  3). 
Das Release gilt als vollständig, wenn 
auch hier zirkulär Muskelfasern des 
M. infraspinatus und M. teres minor 
am Grund der Kapselinzision sichtbar 
sind. Die Evidenz zum zusätzlichen 
Nutzen des posterioren Release ist 
nicht einheitlich. Einige Arbeiten be-
schreiben Vorteile für die Innenrotati-
on, andere sehen keinen klinisch rele-
vanten Zusatznutzen gegenüber ei-
nem anterior-inferioren Release [29, 
42]. 

Subakromiales, subdeltoi -
dales und subkorakoidales 
Release
Nachdem sich bei der postoperativen, 
posttraumatischen Steife häufig Ver-
wachsungen zwischen Deltoid, Akro-
mion, Bursa, Rotatorenmanschette 
und proximalem Humerus finden, ist 
das subakromiale, subdeltoidale und 
subkorakoidale Release bei der sekun-
dären Schultersteife besonders wich-
tig. Diese Adhäsionen werden mit 

Shaver und Elektrokauter restlos ent-
fernt (Abb. 4e, f). Das subkorakoidale 
Release ist v.a. bei Einschränkung der 
Innenrotation und Adduktion rele-
vant, insbesondere wenn Verwach-
sungen um den Processus korakoideus 
oder die Subskapularisregion beste-
hen. Das subakromiale Release stellt 
den Gleitraum unter dem Akromion 
wieder her. Das subdeltoidale Release 
ermöglicht das Gleiten des Deltamus-
kels über die Rotatorenmanschette 
und den Humerus. Auch die Lösung 
vom Deltamuskel hinunter in die Tie-
fe sowie nach ventrokaudal und nach 
dorsokaudal in den Raum, zwischen 
dem schließlich frei rotierbaren pro-
ximalen Humerus und der Deltamus-
kulatur ist wesentlich, um gute Ergeb-
nisse zu sichern. 

Kontrollierte Mobilisation
Nach Abschluss der arthroskopischen 
Releases kann eine vorsichtige Mobili-
sation unter Narkose durchgeführt 
werden, um verbliebene Adhäsionen 
zu lösen. Diese Mobilisation erfolgt 
am kurzen Hebel und keinesfalls als 
forcierte, unkontrollierte Manipula -
tion.

Besonderheiten zur  
Arthrolyse nach proximaler 
Humerusfraktur
Wenn eine mechanische Ursache be-
steht, reicht die alleinige Arthrolyse 
nicht aus. Hier wird die Frakturkon-
solidierung, Achsstellung, Tuberkula-
position, Implantatlage, Schrauben-

Abbildung 4 Bei der Arthrolyse wird dabei direkt ventral der Subskapularissehne eingegangen. Die Subskapularissehne wird mit 
dem nach ventral gerichteten Elektrokauter geschont (a). Das mittlere glenohumerale Ligament wird durchtrennt. Unter Schonung 
des Labrums wird das Release entlang des Pfannenrandes nach inferior fortgesetzt (b). Inferior wird das anteriore Band des inferioren 
glenohumeralen Ligaments entfernt. Das Release ist konsequent durchzuführen, so dass bspw. in der Tiefe die Muskulatur des M. 
subskapularis frei liegt (c). Beim Release im Rotatorenintervall wird das gesamte fibrotische Gewebe einschließlich des im oberen 
Bereich verlaufenden superioren glenohumeralen Ligament sowie das korakohumerale Ligament reseziert. Nach der Resektion sind 
die Bänder ventral der Subskapularissehne reseziert, das Corakoid selber und die nach distal ziehenden Fasern der gemeinsamen 
Sehne des kurzen Kopfes des Bizepses und des Musculus korakobrachialis liegen frei (d). Dies ist nötig, um eine gute Außenrotation 
und Flexion zu erzielen. Bei der postoperativen, posttraumatischen Steife finden sich meist Verwachsungen zwischen Deltoid, Akro-
mion und Rotatorenmanschette und proximalem Humerus. Hier ist das subakromiale, subdeltoidale und subkorakoidale Release 
wichtig. Diese Adhäsionen werden mit Shaver und Elektrokauter restlos entfernt (e), ggf. erfolgt auch eine subakromiale Erweiterung 
und Glättung (f). Das subakromiale Release stellt den Gleitraum unter dem Akromion wieder her. Das subdeltoidale Release ermög-
licht das Gleiten des Deltamuskels über die Rotatorenmanschette und den Humerus. 
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position, Humeruskopfdurchblutung 
und Gelenkdegeneration präoperativ 
beurteilt. Häufig ist eine Computerto-
mographie hilfreich, um die Konsoli-
dierung, eine Fehlheilung, Osteone-
krosen, eine Schraubenpenetration 
oder ein Implantatimpingement zu 
erkennen. Die Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) kann, sofern nicht grö-
ßere artefaktanfällige Implantate ein-
liegen, zusätzliche Informationen zur 
Rotatorenmanschette, Bizepssehne, 
aber auch zu Kapselverdickungen und 
extraartikulären Adhäsionen liefern. 
Typischerweise wird bei postfrakturel-
ler Steife eine vollständige glenohu-
merale Arthrolyse mit Rotatoreninter-
vallrelease, anterior-inferiorem und 
gegebenenfalls posteriorem Release 
durchgeführt. Danach folgt ein sub-
akromiales und subdeltoidales Relea-
se. Das weitere Vorgehen ist befund-
abhängig. Bei Plattenosteosynthese 
wird häufig eine Implantatentfernung 
ergänzt, wobei die Arthrolyse und Mo-
bilisation dann vor der Implantatent-
fernung erfolgen sollte. Nach Entfer-
nung einer Platte sollte wegen der 
Schraubenlöcher und des Refrakturri-
sikos keine aggressive Manipulation 
mehr durchgeführt werden. Zusätz-
lich können eine Bizepstenotomie 
oder Bizepstenodese, Akromioplas tik, 
Debridements, Manschettenrekon-
struktionen, etc. erforderlich sein. 
Mikrobiologische Probenentnahmen 
können zudem in gleicher Sitzung er-
folgen [27]. Bei schwerer posttrauma-
tischer Arthrose oder Humeruskopf-
nekrose ist eine gelenkerhaltende Ar-
throlyse nicht immer sinnvoll. In die-
sen Fällen ist eine Schulterarthroplas-
tik zu überlegen. 

Besonderheiten zur Arthro-
lyse nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion
Bei einer Steife nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion sollte eine ini-
tial erfolgte konservative Therapie si-
chergestellt sein. Sind entsprechende 
Maßnahmen ausgeschöpft, umfasst 
die Operation neben dem Kapselrelea-
se stets eine subakromiale Adhäsioly-
se. Hier sind es neben der Kapselsteife 
oft auch subakromiale Verwachsun-
gen zu finden, die das Gleiten der re-
konstruierten Sehne unter dem Akro-
mion erheblich behindern. Bei man-
gelhaften Nahttechniken, bspw. unter 

schlechten Sichtverhältnissen, kann 
es passieren, dass vereinzelte gesetzte 
Nähte auch ungünstig platziert wur-
den. So können neben dem Rotato-
renkabel auch Kapselbandstrukturen, 
die Bizepssehne, etc. mitgefasst sein 
und die Bewegung erheblich ein-
schränken. Solche Befunde sollten 
selbstverständlich adressiert werden. 
Vor allem muss die Integrität der Rota-
torenmanschettenrekonstruktion 
während des Eingriffs beurteilt wer-
den. Auch kleine verbliebene Defekte 
bzw. Partialläsionen sollten in glei-
cher Sitzung genäht werden [4].

Besonderheiten zur Arthrolyse 
bei/nach Kalkschulter
Neben der intra- und extraartikulären 
Arthrolyse sollte eine sorgfältige Ent-
fernung der Kalkdepots und eine aus-
gedehnte Lavage erfolgen, um eine 
Kapselirritation durch Kalkreste zu 
vermeiden. Sehnendefekte nach Kalk-
entfernung oder auch Auflösung eines 
Kalkdepots sind nicht selten; sie erfor-
dern zusätzlich eine Rotatorenman-
schettennaht [25].

Besonderheiten zur Arthrolyse 
nach arthroskopischer 
Schulter stabilisierung
Da in der MRT etwaige prominente 
Implantate und das Ausmaß der 
Chondromalazie oft unterschätzt 
bzw. meist gar nicht detektiert wer-
den, sollte bei anhaltenden Schmer-
zen und Bewegungsverlust nach ar-
throskopischer Schulterstabilisierung 
auch bei scheinbar blander Bild-
gebung eine diagnostische Revisions-
arthroskopie erwogen werden. Die Re-
visionsarthroskopie erlaubt je nach 
Befund die Entfernung prominenter 
Implantate, die Resektion prominen-
ter Fadenknoten, die Entfernung frei-
er Gelenkkörper, eine Synovektomie, 
ein Knorpeldebridement und gegebe-
nenfalls die Behandlung rezidivieren-
der Labrumläsionen. Bei einer fibroti-
schen Kapselsteife kann zusätzlich ein 
Kapselrelease erforderlich sein [62].

Nachbehandlung der  
arthroskopischen Arthrolyse
Die postoperative Rehabilitation ist 
für den Erfolg der Revisionsarthrosko-
pie wesentlich. Ziel ist es, den intra-
operativ gewonnenen, meist physio-
logischen Bewegungsumfang zu er-

halten. Die Physiotherapie beginnt 
am Operationstag idealerweise unter 
Nutzung einer Regionalanästhesie 
mittels Schmerzblock. Zudem ist eine 
suffiziente orale und ggf. intravenöse 
Schmerztherapie essenziell, weil 
Schmerzen die Compliance reduzie-
ren und erneute Schonhaltungen be-
günstigen. Wenn gleichzeitig eine 
Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on durchgeführt wurde, muss das Re-
habilitationsprotokoll angepasst wer-
den, wobei zunächst nur passive Übun-
gen erfolgen und erst später eine aktive 
Kräftigung sowie Seilzugübungen be-
gonnen werden. Erfolgte eine Revisi-
onsarthroskopie mit einer gleichzeiti-
gen erneuten Labrumstabilisierung, so 
erfolgt die postoperative Mobilisation 
entsprechend vorsichtig bzw. stabili-
tätsorientiert [62].

Der Return-to-Sports nach einer 
erfolgreichen arthroskopischen Ar-
throlyse ist meist gut möglich, wobei 
der Zeitpunkt anhand funktioneller 
Kriterien entschieden wird. Für nicht 
überkopflastige Sportarten wie Jog-
gen, Radfahren oder allgemeines Fit-
nesstraining ist die Rückkehr häufig 
sehr früh möglich. Für Schwimmen, 
Tennis, Volleyball, Handball, Krafttrai-
ning über Schulterhöhe oder Wurf-
sportarten sind Außenrotation, Eleva-
tion, Kraftausdauer und neuromusku-
läre Kontrolle hingegen entscheidend, 
um den richtigen Zeitpunkt empfeh-
len zu können. Hier sind neben einer 
weitestgehend seitengleichen passi-
ven und aktiven Beweglichkeit, eine 
ausreichende Rotatorenmanschetten-
kraft, sowie die Schmerz- und Entzün-
dungsfreiheit nach Belastung von In-
teresse. 

Prognose der konservativen 
und operativen Therapie 
einschließlich Return-to-
Sports
Die konservativ therapierte primäre 
Schultersteife hat insgesamt eine 
günstige Prognose. Hier bessern sich 
sowohl die Schmerzen als auch die 
Beweglichkeit bei den meisten Patien-
tinnen und Patienten. Die Erholung 
kann jedoch ein bis sogar mehrere 
Jahre dauern, und ein Teil der Betrof-
fenen behält Restbeschwerden oder 
Bewegungseinschränkungen [49]. Ein 
Diabetes mellitus, Schilddrüsen-
erkrankungen, eine lange Symptom-
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dauer, starke initiale Schmerzen und 
ausgeprägte Bewegungseinschrän-
kungen können die Prognose ver-
schlechtern [15]. Für sportlich aktive 
Patientinnen und Patienten bedeutet 
der konservative Verlauf, dass ein Re-
turn-to-Sports häufig möglich ist, je-
doch oft erst nach einem äußerst 
langwierigen Verlauf. Liegt eine im 
Verlauf therapieresistente primäre 
Schultersteife vor, zeigt die arthrosko-
pische Kapselrelease-Operation wie-
derum sehr gute Ergebnisse. So wird 
die arthroskopische Arthrolyse bei 
schwerer Frozen Shoulder mit erhebli-
chem Bewegungsverlust als zuverlässi-
ge Methode beschrieben [12, 26]. Be-
weglichkeit, Schmerz und Funktion 
verbessern sich dann umgehend, ins-
besondere wenn eine intensive post-
operative Rehabilitation konsequent 
durchgeführt wird.

Bei einer sekundären Schulterstei-
fe zeigt eine Vielzahl an Studien, dass 
nach einem therapieresistenten kon-
servativen Behandlungsversuch die 
arthroskopische Arthrolyse äußerst 
erfolgreich ist. Schmerzen, Beweg-
lichkeit und Schulterfunktion bes-
sern sich effektiv und nachhaltig [16, 
33]. In einer Studie von Lafosse et al. 
verbesserte sich der Schmerz auf der 
visuellen Schmerzskala von 7 auf 1,6 
VAS-Punkte, der Constant Score stieg 
von 21 auf 72 Punkte, die Abduktion 
von 40° auf 165°, die Elevation von 
55° auf 175° und die Außenrotation 
von 6° auf 58° [33]. Auch Ebrahimza-
deh et al. berichteten sehr überzeu-
gende postoperative Verbesserungen. 
Die Patientinnen und Patienten er-
reichten ihre beste Beweglichkeit in-
nerhalb von weniger als 4 Monaten, 
die Außenrotation verbesserte sich 
von durchschnittlich 10° auf 65° und 
der Constant Score stieg von 36 auf 
über 86 Punkte [16]. Eine Metaanaly-
se mit 18 Studien, 629 Patientinnen 
und Patienten und 811 Schultern be-
stätigte ähnliche, signifikante Verbes-
serungen von Schmerz, Beweglich-
keit, Constant Score und Schulter-
funktion nach arthroskopischem 
Kapselrelease [56]. Wichtig ist, dass 
insbesondere für die erweiterten Ar-
throlysen frühe und langanhaltende 
Verbesserungen der Elevation und 
Außenrotation nachgewiesen werden 
konnten [56]. Klinisch bedeutet dies, 
dass Überkopfbewegungen, Greifen 

in hohe Regale, Haarewaschen, An-
ziehen, Autofahren oder Schlafen auf 
der betroffenen Seite, etc. wieder 
möglich werden [13, 33]. Die erreich-
ten Bewegungswerte von bis zu 175° 
Elevation, 165° Abduktion sowie 58° 
bis 65° Außenrotation sprechen da-
für, dass viele Patientinnen und Pa-
tienten wieder ein im Prinzip norma-
les Bewegungsmuster erreichen kön-
nen [16,33]. Diese nahezu normalen 
Funktionswerte sind für viele Alltags- 
und Sportbewegungen als hochfunk-
tionell anzusehen [16]. Hier bessert 
sich die sportliche Belastbarkeit so 
deutlich, dass entsprechend Studien 
von Lafosse et al. auch Sportarten 
mit Wurfbewegungen, Schwimmen, 
Schlagbewegungen oder Überkopf-
drücken wieder möglich werden [33]. 
So wurden in mehreren Studien für 
die Elevation, Abduktion und Au-
ßenrotation klinisch hochrelevante 
Verbesserungen nachgewiesen, so 
dass auch Sportarten wie Tennis, 
Schwimmen, Volleyball, Handball, 
Klettern oder Krafttraining durch-
führbar waren [33, 56].

Trotz dieser insgesamt sehr guten 
Ergebnisse bezüglich Schmerzen, 
Beweglichkeit, Alltagsfunktion und 
sportliche Belastbarkeit ist anzumer-
ken, dass bei Patientinnen und Pa-
tienten mit langer Beschwerdedauer, 
Diabetes mellitus oder ausgeprägter 
postoperativer Schultersteife Resi-
dualbeschwerden oder leichte Be -
wegungseinschränkungen bestehen 
bleiben können [56]. Dies erklärt die 
teilweise noch eingeschränkten Funk-
tionswerte in einigen klinischen Out-
comestudien. Zudem ist die Prognose 
bei den einzelnen Entitäten der se-
kundären Schultersteife ist nicht im-
mer gleich gut. Es gilt, je stärker die 
Steife durch reine Kapselkontraktur 
geprägt ist, desto besser sind die Er-
gebnisse. Je mehr allerdings Fehlstel-
lung, Implantatprobleme, Tuberkul-
umfehlheilung, Knorpelschaden, Ro-
tatorenmanschetteninsuffizienz oder 
Rerupturen beteiligt sind, desto vor-
sichtiger muss die Prognose gestellt 
werden [51]. So sind bei einer pro-
ximalen Humerusfraktur die Ergeb-
nisse der arthroskopischen Arthroly-
se und Metallentfernung bei vorhan-
denen Folgeschäden der Fraktur, wie 
Frakturfolgen, Implantatlage, Tuber-
kulumstellung und Weichteilnarben 

zwar meist äußerst positiv, aber gele-
gentlich weniger “perfekt“ als bei un-
komplizierten Frakturen [39, 51]. In-
teressant sind in diesem Zusammen-
hang die Daten zur subjektiven 
Schulterbewertung (engl. Subjective 
Shoulder Value, SSV). In dieser Serie 
stieg der SSV-Wert von 46 auf 78 
Punkte. Dieser Anstieg bedeutet, dass 
die Betroffenen ihre Schulter nach 
der Arthrolyse trotz nicht ganz voll-
ständig normaler Funktion subjektiv 
als im Alltag gut belastbar und wei-
testgehend funktionsfähig einschätz-
ten [39].

Ähnlich ist es bei der konservativ 
behandelten proximalen Humerus-
fraktur. Auch hier ist die Prognose 
der Arthrolyse logischerweise ten-
denziell günstiger, wenn die Fraktur 
anatomisch verheilt ist und keine re-
levante Fehlstellung, Arthrose, Tu-
berkulumfehlstellung bzw. Rotato-
renmanschettenproblematik besteht 
[35, 51]. Daher sind bei einfachen 
Frakturen ohne strukturelle Fraktur-
folgen die Ergebnisse der Arthrolyse 
prinzipiell mit denen der Arthrolyse 
bei der primären Frozen Shoulder 
vergleichbar [35].

Nach Rotatorenmanschettenre-
konstruktion ist hingegen die Prog-
nose der konservativen Therapie oft 
besser als es der frühe Verlauf ver-
muten lässt. Hier gehen viele frühe 
Steifen unter einer fortgesetzten Re-
habilitation deutlich zurück [54]. So 
zeigten Schneider et al., dass die Steife 
nach 12 Wochen ihren Höhepunkt 
erreicht und im Weiteren stetig besser 
wird [54]. Dabei kann eine frühe Stei-
fe sogar prognostisch günstig für die 
Sehnenheilung sein, weil hier in den 
ersten 6–12 Wochen häufiger eine 
vollständig intakte Heilung erzielt 
wird als bei den Schultern ohne frühe 
Steife [41]. Hingegen sind die im spä-
teren Follow-up sich verschlechtern-
den oder gar neu auftretenden Steifen 
unter einer fortgeführten konservati-
ven Therapie prognostisch ungüns-
tiger. Sie sind mit einem schlechteren 
funktionellen Outcome aber auch 
mit dem Auftreten einer Reruptur 
 assoziiert [11]. Eigene MRT-Unter-
suchungen zeigten, dass die Intakt-
heit der Rotatorenmanschette allen-
falls erschwert, beurteilbar ist. Oft lie-
gen trotz sehr guter funktioneller Be-
funde für Partialrupturen und sogar 
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vollständige Rupturen falsch positive 
Befunde vor [61]. Dies sollte bei der 
Beurteilung der Patientinnen und Pa-
tienten bewusst sein. Ist die konser-
vative Therapie frustran, kommt die 
arthroskopische Arthrolyse zum Ein-
satz. Sofern die Manschette struktu-
rell ausreichend geheilt ist, sind die 
Ergebnisse der arthroskopischen Ar-
throlyse sehr gut [4]. Bhatia et al. be-
richteten hier nach einer erweiterten 
Arthrolyse eine Verbesserung der Vor-
wärtshebung von 104° auf 158° und 
der Außenrotation von 25° auf 59° 
[4]. Huberty et al. fanden nach der se-
kundären Arthrolyse in den meisten 
Fällen eine vollständige Wiederher-
stellung der normalen Beweglichkeit 
[23]. Letztlich ist auch nach der ar-
throskopischen Arthrolyse bei der se-
kundären Schultersteife nach Man-
schettenrekonstruktion ein erfolgrei-
cher Return-to-Sport realistisch. Dies 
ist logischerweise nicht nur von der 
Beweglichkeit allein, sondern auch 
von der Vollständigkeit der Sehnen-
heilung, dem Kraftaufbau, etc. abhän-
gig [4, 23]. 

Bei sekundärer Schultersteife in-
folge Kalkschulter ist die Prognose 
meist günstig, wenn das Kalkdepot 
und die kapsuläre Steife gemeinsam 
adressiert werden [10]. Hier berichte-
ten Chen et al. nach der arthroskopi-
schen Arthrolyse und Behandlung des 
Kalkdepots bei 30 von 32 Patientin-
nen und Patienten äußerst zufriedens-
tellende Ergebnisse nach 2 Jahren 
[10]. Für Sportarten wie Schwimmen, 
Tennis, Krafttraining oder Volleyball 
ist die Prognose günstig, sofern eine 
etwaige Rotatorenmanschettendefekt-
bildung nach Kalkentfernung nicht 
unversorgt bleibt [10, 30].

Nach arthroskopischer Schulter-
stabilisierung oder Labrum-Repair ist 
die Datenlage zur sekundären Arthro-
lyse deutlich dünner. Bei der Indikti-
on zur Arthrolyse sollte man hier ge-
nerell sehr vorsichtig vorgehen, weil 
hier die Wiederherstellung der Beweg-
lichkeit mit einer aggressiven Kapsel-
lösung die Stabilität gefährden kann. 
Daher muss eine evtl. notwendige Ar-
throlyse stets gegenüber einer etwai-

gen Verschlechterung der Stabilität 
abgewogen werden [40, 45]. Somit 
sollte die postoperative Steife in die-
sen Fällen zunächst physiotherapeu-
tisch behandelt werden. Eine operati-
ve Arthrolyse ist nur bei persistieren-
der, funktionell relevanter Steife nach 
ausgeschöpfter konservativer Thera-
pie sinnvoll [40]. 

Letztlich ist ein Return-to-Sport 
nach arthroskopischen Arthrolyse bei 
sekundärer Schultersteife äußerst 
wahrscheinlich, aber nicht in allen 
Entitäten gleich. Am günstigsten er-
scheint die Prognose bei der rein kap-
sulären Steife, Kalkschulter-assoziier-
ter Steife und der abgeheilten Rotato-
renmanschettenrekonstruktion ohne 
Reruptur [4,10,54]. Vorsichtiger anzu-
sehen ist die Prognose bei schwerwie-
genden Begleitpathologien und etwai-
gen Auslösern der sekundären Schul-
tersteife wie bspw. Fehlstellungen, feh-
lerhafter Tuberkulumheilung bei Frak-
turen, Arthrose, avaskuläre Nekrosen, 
etc. [39, 51]. Wird hier neben der Ar-
throlyse auch Begleitpathologie kon-
sequent adressiert, desto wahrschein-
licher der erfolgreiche Return-to-
Sports. 

Fazit
Ein Verständnis der genauen Ursa-
chen und der Begleitpathologien der 
sekundären Schultersteife ist wertvoll, 
um die Schultersteife erfolgreich zu 
behandeln. Meist ist eine genaue kli-
nische und bildgebende Abklärung er-
forderlich. Die bildgebenden Befunde 
können heterogen sein und sollten 
mit den klinischen Befunden korre-
liert werden. Bei richtiger Indikation 
und konsequentem Adressieren der 
Begleitpathologien zeigt die arthro-
skopische Revisionsoperation sehr gu-
te Ergebnisse mit einem äußerst gerin-
gen Komplikationsprofil, einer hohen 
Patientenzufriedenheit, guten kli-
nischen und funktionellen Ergebnis-
sen und hohen Return-to-Sports-Ra-
ten. Eine konsequente frühfunktio-
nelle Nachbehandlung, die idealer-
weise am OP-Tag startet, ist ebenso 
wichtig, um zu einem sehr guten Er-
gebnis zu kommen. 
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1. Welche Aussage beschreibt 
die primäre Schultersteife 
am zutreffendsten?

a) Sie entsteht immer nach einem 
Trauma.

b) Sie ist meist Folge einer Rotatoren-
manschettenruptur.

c) Sie ist eine idiopathische entzünd-
lich-fibrotische Erkrankung der 
Gelenkkapsel.

d) Sie wird primär durch Implantat-
probleme verursacht.

e) Sie entsteht ausschließlich nach 
Operationen.

2. Welches Merkmal unterschei-
det die sekundäre von der 
primären Schultersteife?

a) Ausschließlich aktive Bewegungs-
einschränkung

b) Fehlen von Schmerzen
c) Ausschließlich kapsuläre Verände-

rungen
d) Vorliegen einer identifizierbaren 

Ursache wie Trauma oder Operati-
on

e) Ausschließliche Beteiligung des 
Subakromialraums

3. Welche Aussage zum Verlauf 
der primären Schultersteife 
ist richtig?

a) Sie heilt immer innerhalb von 4 
Wochen aus.

b) Sie verursacht keine Schmerzen.
c) Typisch sind Schmerz-, Steife- und 

Erholungsphase.
d) Sie erfordert immer eine Operation.
e) Die Beweglichkeit verschlechtert 

sich lebenslang.

4. Welche Aussage zur konser-
vativen Therapie der primä-
ren Schultersteife trifft zu?

a) Forcierte Dehnungen sind in der 
Schmerzphase besonders sinnvoll.

b) Physiotherapie sollte grundsätz-
lich vermieden werden.

c) Kortikosteroide sind immer kon-
traindiziert.

d) In der entzündlichen Frühphase 
stehen Schmerztherapie und vor-
sichtige Mobilisation im Vorder-
grund.

e) Eine Operation sollte unmittelbar 
erfolgen.

5. Warum wird eine isolierte 
Manipulation unter Narkose 
kritisch beurteilt?

a) Sie verbessert die Beweglichkeit 
nicht.

b) Sie führt immer zu einer Reruptur.
c) Sie verursacht stets Infektionen.
d) Es können Komplikationen wie 

Frakturen, Luxationen oder Ner-
venverletzungen auftreten.

e) Sie ist technisch unmöglich.

6. Welches Ziel verfolgt das Re-
lease des Rotatorenintervalls 
bei der arthroskopischen Ar-
throlyse primär?

a) Verbesserung der Innenrotation
b) Verbesserung der Adduktion
c) Verbesserung der Glenoidversion
d) Verbesserung von Außenrotation 

und Flexion
e) Stabilisierung des AC-Gelenks

7. Welche Struktur muss beim 
inferioren Kapselrelease be-
sonders geschont werden?

a) Nervus suprascapularis
b) Nervus radialis
c) Nervus musculocutaneus
d) Nervus axillaris
e) Nervus medianus

8. Welche Aussage zum poste-
rioren Kapselrelease trifft 
zu?

a) Es verbessert ausschließlich die Ab-
duktion.

b) Es wird grundsätzlich nicht emp-
fohlen.

c) Es dient ausschließlich der 
Schmerzreduktion.

d) Es kann insbesondere die Innen-
rotation verbessern.

e) Es erhöht regelhaft die Schultersta-
bilität.

9. Welche Aussage zur Schul-
tersteife nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion 
ist richtig?

a) Jede frühe Schultersteife erfordert 
sofort eine Revision.

b) Eine frühe Schultersteife ist immer 
Ausdruck einer Reruptur.

c) Viele frühe Steifen bessern sich un-
ter fortgesetzter Rehabilitation 
spontan.

d) Eine frühe Schultersteife ver-
schlechtert stets die Sehnenhei-
lung.

e) Eine konservative Therapie ist 
grundsätzlich wirkungslos.

10. Welche Aussage zur Prog-
nose nach arthroskopischer 
Schulterstabilisierung mit 
nachfolgender Schulterstei-
fe ist richtig?

a) Eine Arthrolyse sollte immer früh-
zeitig durchgeführt werden.

b) Die Beweglichkeit hat Vorrang vor 
der Stabilität.

c) Die konservative Therapie spielt 
keine Rolle.

d) Return-to-Sports ist grundsätzlich 
nicht möglich.

e) Die Indikation zur Arthrolyse muss 
gegen eine mögliche Verschlechte-
rung der Schulterstabilität abge-
wogen werden.
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