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Summary

The experience attained in 28 manipulations under ge-
neral anesthesia in adhesive capsulitis is reported. The
extent of movement is immediately improved markedly
and is further augmented with increasing duration of
follow-up. If manipulations are carried out too early, the
result cannot be maintained and normalizes only over
several month despite intensive physiotherapy. Physio-
therapy and mobilization should therefore be carried
out at the earliest in phase 3 after subsidence of the
pain or later.

Mobilization under auscultatory control to avoid un-
necessary force peaks is especially recommanded. In
unsuccessful mobilization despite application of a large
force, we recommend arthroscopic juxtaglenoidal cap-
sulotomy. In this procedure, it is not the weakest struc-
tures that are mobilized in manipulation under general
anesthesia. However, pathologically fibrosed capsule
portions are severed.

Zusammenfassung

Es wird Uber die Erfahrungen von 28 Narkosemobilisa-
tionen bei primarer Schultersteife berichtet. Der Bewe-
gungsumfang wird sofort deutlich gebessert und steigt
mit zunehmender Nachuntersuchungsdauer weiter an.
Bei zu zeitiger Mobilisation ist das Ergebnis nicht zu
halten und normalisiert sich trotz intensiver Kranken-
gymnastik erst im Laufe mehrerer Monate. Kranken-
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gymnastik und Maobilisation sollten deshalb frihestens
in Phase 3 nach Ruckgang der Schmerzen oder spéter
erfolgen.

Besonders empfohlen wird die Mobilisation unter aus-
kultatorischer Kontrolle zur Vermeidung von unnétigen
Kraftspitzen. Bei erfolgloser Mobilisation trotz hohen
Kraftaufwandes empfehlen wir die arthroskopische juxta-
glenoidale Kapsulotomie. Hierbei werden nicht die
schwachsten Strukturen wie bei der Narkosemobilisa-
tion, sondern die pathologisch fibrosierten Kapselan-
teile durchtrennt.

Einleitung

Spatestens seit den Arbeiten von Welfing (1981) wird
die sogenannte Schultersteife oder ,Frozen shoulder"
streng von den periartikuldren Erkrankungen des Schul-
tergelenkes abgegrenzt. Im Gegensatz zu diesen spielt
sich der ProzeB an der Gelenkkapsel im Sinne einer
retraktilen Kapsulitis® ab. Die Atiologie ist weitestge-
hend unklar (Melzer, 1995). Pradisponierende Faktoren
wie Diabetes mellitus u. a. internistische Erkrankungen
(Gédrtner und Blauth, 1992; Ciullo, 1995) sowie eine Al-
teration des autonomen Nervensystems (Checchia et
al., 1996) werden diskutiert,

Nach Macnab (1992) ist der von Nevasier gepragte Be-
griff der ,adhasiven Kapsulitis® nicht korrekt, da es
nicht zu Verwachsungen und Verklebungen, sondern zu
einer regelrechten Kapselfibrose komme.

Der Verlauf des Krankheitsbildes ist charakteristisch
und von verschiedenen Autoren gut definiert. Lewit
(1987) teilt es in vier etwa gleichlange Phasen mit einer
Gesamtdauer von ein bis zwei Jahren ein. In Phase 1
kommt es ohne erkennbare auBere Ursache zu allmah-
lich zunehmenden Schmerzen, in Phase 2 entwickelt
sich parallel zu den noch bestehenden Schmerzen eine
zunehmende Bewegungseinschrankung, so daB der
Hohepunkt der Erkrankung zur Halbzeit erreicht ist. Da-
nach bilden sich in Phase 3 zundchst die Schmerzen
und in Phase 4 die Kontrakturen zuriick. Die Bewe-
gungseinschrankung folgt dem von Cyriax beschriebe-
nem Kapselmuster, d. h. die AuBenrotation ist starker
als die Abduktion und diese stérker als die Innenrota-
tion eingeschrankt. In der Regel komme es zu einer Re-
stitutio ad integrum. Nach Segmdller et al. (1995) und
unseren Beobachtungen ist dies nicht immer der Fall,
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sondern es bleiben bei einigen Patienten mehr oder we-
niger starke Bewegungseinschrankungen bestehen.
Nevasier (1996) ordnete der Einteilung in 4 Phasen eine
arthroskopische Graduierung der Synovitis zu und lei-
tete daraus ein phasenabhdngiges therapeutisches
Vorgehen ab. Andere Autoren (Jerosch, 1995; Gértner
und Bfauth, 1992) nehmen eine Unterteilung in 3 Pha-
sen bei prinzipiell gleichem Ablauf vor. Segmiilier et al.
(1995) beobachteten teilweise eine Erkrankungsdauer
von 3 und mehr Jahren.

Eine Abgrenzung der sekundaren Schultersteifen (Key/,
1992; Gértner et al., 1992) ist dringend erforderlich. Sie
kdnnen nach unterschiedlichen Vorerkrankungen oder
Verletzungen von seiten des Schultergelenkes selbst,
des Schultergurtels oder der Halswirbelsaule ausgehen
und unterscheiden sich in Klinik, Verlauf und therapeuti-
schem Vorgehen. AuBerdem ist die Bewegungsein-
schrankung meist nicht so stark und der Anschlag nicht
so hart wie bei der primaren Schultersteife.

Die Behandlung ist primér generell konservativ. Weitge-
hende Ubereinstimmung herrscht dahingehend, daB die
Krankengymnastik dem ErkrankungsprozeB moderat
angepalt werden muB. Analgetika sollten in den frithen
Phasen groBzlgig eingesetzt werden. Checchia et al.
(1996) empfehlen eine Blockade des N. suprascapularis
mit einem Lokalanasthetikum. Die lokale und systemi-
sche Anwendung von Steroiden bewirkt haufig eine er-
hebliche Schmerzlinderung. Ob sie in der Lage ist, den
Erkrankungsprozef abzukirzen, wird nachdriicklich an-
gezweifelt (Segmuller, 1995). Auch zahlreiche physio-
therapeutische Behandlungsformen bewirken letztend-
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Abb. 1: Durchschnittliches Ausmafl der passiven Abduktion und
Adduktion, Angaben in Grad; inneres Kreissegment - Bewe-
gungsausmaB vor der Mobilisation, n = 28, mittleres Kreisseg-
ment — Bewegungsausmaf nach der Mobilisation, n = 28, dufle-
res Kreissegment — Bewegungsausmal zur Nachuntersuchung,
n=12
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lich nur eine Linderung des Prozesses und helfen dem
Patienten damit Uber die schmerzhaften Phasen hin-
weg, filhren aber nicht zu einer eigentlichen Heilung.
Hier spielt sicherlich der mehr oder weniger eigenge-
setzliche Ablauf des Krankheitsprozesses eine Rolle.
Nach unseren praktischen Erfahrungen besteht ein
Hauptproblem darin, daB die Diagnose (berhaupt ge-
stellt wird. Wir halten es fiir dringend erforderlich, daB
der Patient frihzeitig Uber das zwar schmerzhafte und
langwierige, aber prognostisch gunstige Krankheitsbild
aufgeklart wird. Nur auf diese Weise ist eine optimale
psychische Fiihrung maglich,

Der Einsatz der Narkosemobilisation ist umstritten. Das
Spektrum der Ansichten reicht von vdlliger Ablehnung
bis zum mdoglichst frihzeitigen Einsatz. Die Mehrzahl
der Autoren sieht die Indikation beim Versagen der kon-
servativen Therapie bzw. bei persistierender Bewegungs-
einschrdankung. Eine Beziehung zum Erkrankungssta-
dium wird in der Regel nicht hergestellt, sondern man
empfiehlt die Manipulation nach einem unterschiedlich
langen Zeitraum erfolgloser Behandlung. Hierfir wer-
den drei Wochen bis zu einigen Monaten angegeben.
Eine der wenigen Ausnahmen stellt Key/ (1992) dar, der
sie lediglich zur Verbesserung des Endergebnisses ein-
setzt. Auch Hazleman (1991) spricht sich dafir aus, sie
erst in der adhasiven, nicht aber der synovitischen
Phase durchzufiihren.

Analog sind die Empfehlungen zur operativen Behand-
lung. NaturgemaB wurden zunichst offene Methoden
angegeben (Augereau, 1981; Keyl, 1992). Heute werden
vornehmlich arthroskopische und bursoskopische Ver-
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Abb. 2: Durchschnittliches Ausmall der passiven Anteversion/
Retroversion, Angaben in Grad; inneres Kreissegment — Bewe-
gungsausmal3 vor der Mobilisation, n = 28, mittleres Kreisseg-
ment — Bewegungsausmal nach der Mobilisation, n = 28, dufe-
res Kreissegment - Bewegungsausmal zur Nachuntersuchung,
n=12.



fahren empfohlen. Chen (1995) stellt die Hypothese auf,
dal eine frihzeitige pharmakologische oder arthrosko-
pische Synovektomie die Fibrosierung bremsen und
damit die Kontraktur vermeiden miBte. Nevasier (1996)
dagegen rat aufgrund seiner Erfahrungen dringend von
einer Synovektomie ab, da diese zur Verstarkung der
Schmerzen und des Bewegungsverlustes fiihre.
Verschiedene Autoren nehmen die Arthroskopie nach
der Narkosemobilisation vor, so Ciuflo (1996), Nevasier
(1996) und Pollock et al. (1994). Andere bevorzugen vor
der Mobilisation eine Inspektion des Gelenkes, rechnen
zum Teil auf die sogenannte ,Distensionsmobilisation™
oder beseitigen subakromiale Verwachsungen mittels
eines bursoskopischen Eingriffes (Jerosch, 1995; Sagj-
berg, 1996) zur Vorbereitung der Mobilisation.
Zunehmend wird aber die primare inferiore Kapsuloto-
mie propagiert. Harryman et al. (1996), Rhee et al.
(1996), Segmdilfer et al. (1995) empfehlen diese von
3.00 bis 9.00 Uhr vorzunehmen und eventuell auch das
Lig. glenohumerale inferius zu durchtrennen. Der Defekt
entsprache den bei der Narkosemobilisation eintreten-
den traumatischen ZerreiBungen. Obwohl es sich bei
der retraktilen Kapsulitis um eine ,selbst limitierende"
Erkrankung handele, rechtfertige die Schwere der
Schmerzen und die lange Erkrankungsdauer den Ein-
griff in geeigneten Fallen,

Methodik und Ergebnisse

Von 1989 bis 1992 filhrten wir bei 28 Patienten 28
Schultermobilisationen durch. Das Durchschnittsalter
betrug 51 Jahre. Es handelte sich um 17 Frauen und 11
Manner. 16mal war der rechte und 12mal der linke Arm
betroffen. Zur Nachuntersuchung erschienen lediglich
12 Patienten bei einer durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeit von 3,45 Jahren, Das Intervall zwischen Er-
krankungsbeginn und Mobilisation lag bei durchschnitt-
lich 11,76 Monaten, mit einem Maximum von 60 Mona-
ten. Nach der Mobilisation erfolgte eine Physiotherapie
flr durchschnittlich 4,8 Wochen.

Den Abbildungen 1 bis 3 ist zu entnehmen, daB die
groBte Verbesserung der Beweglichkeit durch Mobilisa-
tion erreicht wurde. Der danach bis zur Nachuntersu-
chung zu verzeichnende Bewegungsgewinn weist ein
geringeres Ausmal auf. So verbesserte sich die Abduk-
tion/Adduktion durch Mobilisation um 67 %, danach nur
noch um 2%. Fur die Ante-/Retroversion betragen die
Werte 97% und 14%. SchlieBlich konnte fur die Rota-
tion eine Verbesserung des Bewegungsumfanges
durch die Mobilisation von 235% und danach von 40%
beobachtet werden.

Alle Patienten wurden nach der Mobilisation gerontgt.
An Komplikationen trat eine subkapitale Humerusfrak-
tur auf, die folgenlos ausheilte.

Fur die Mobilisation selbst wird generell ein vorsichtiges
Vorgehen gefordert. Gartner und Blauth (1992) spre-
chen vom ,Brisement modere” und empfehlen, zuerst
die am wenigsten blockierte Richtung zu mobilisieren.
Wir beginnen mit der Bewegungsrichtung, die der Mo-
bilisation den geringsten Widerstand entgegensetzt.
Besonders emptiehlenswert erscheint uns die Mobilisa-
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Abb. 3: Durchschnittliches Ausmal der passiven AuBenrotation/
Innenrotation, Angaben in Grad; inneres Kreissegment — Bewe-
gungsausmal vor der Mobilisation, n = 28, mittleres Kreisseg-
ment - Bewegungsausmall nach der Mobilisation, n = 28, dufie-
res Kreissegment — Bewegungsausmall zur Nachuntersuchung,
n=12

tion unter auskultatorischer Kontrolle. Wir wenden diese
Technik auch an anderen Gelenken an. Zu Beginn der
Mobilisation legt der Operateur sein Ohr an das zu mo-
bilisierende Gelenk und steigert den Druck lediglich so
weit, bis er ein leichtes gleichmaBiges Knistern hort.
Danach ist es nicht mehr erforderlich, die Kraft weiter
zu erhohen, sondern es reicht aus, sie konstant zu hal-
ten. Eine Steigerung ist lediglich erforderlich, wenn das
Gerausch nachlassen sollte.

Nach einiger Zeit gibt das Gelenk deutlich nach und
geht in das allgemein bekannte laute ReiBen mit Mobili-
sation des Gelenkes uber. Gelegentlich kann dieses ab-
rupte Ereignis auch fehlen. Mit dieser Technik kénnen
nach unserer Meinung unndtige Kraftspitzen mit den
entsprechenden Komplikationsmoglichkeiten vermieden
werden. Unmittelbar an die Mobilisation schlieBt sich
eine intensive Krankengymnastik fur vier bis sechs Wo-
chen an, die durch andere physiotherapeutische MafB-
nahmen unterstitzt wird.

Gelegentlich ist die Mobilisation trotz unvertretbar ho-
hem Kraftaufwand nicht moglich. Im Gelenk herrscht
»vOllige Stille”. In diesen Fallen entschlieBen wir uns seit
1994 zunehmend zu einer arthroskopischen juxtagle-
noidalen Kapsulotomie. Uber die Erfahrungen wird
anschlieBend berichtet, eine ausfihrliche Auswertung
bleibt einem spateren Zeitpunkt vorbehalten.

In 26 von 68 in dieser Zeit behandelten Féllen diente die
Arthroskopie lediglich der Diagnostik vor und nach der
Mobilisation. Wir sahen dabei die in der Literatur be-
schriebenen (Uitviugt et al., 1993), zum Teil sehr schwe-
ren KapselzerreiBungen mit Zerstorung des Lig. gleno-
humerale inferius und auch des Lig. glenohumerale me-
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dius sowie Labrumablésungen und -zerreiBungen. In ei-
nem Fall war das Labrum vom gesamten unteren Drittel
des Pfannenrandes im Sinne einer Perthes-Lasion ab-
gelost. Funktionell blieben diese schweren Schadigungen
bedeutungslos. Analog zu Segmdller et al. (1995) konn-
ten wir in keinem Fall das Auftreten einer Instabilitat
feststellen. Die von Gdrtner et al. (1992) und Jerosch
et al. (1995) zitierten ZerreiBungen der Rotatorenman-
schette oder der Subskapularissehne sahen wir wie Ne-
vasier (1996) nicht.

Aufgrund dieser Erfahrungen entschlossen wir uns zu-
nehmend zum operativen Vorgehen. Wie Segmiiller et
al. (1995) sind wir der Meinung, daf3 sich bei der Mani-
pulation die ZerreiBung am schwachsten Punkt des
Kapsel-Labrum-Periost-Komplexes ereignet und nicht
notwendigerweise an den pathologisch veréanderten, fi-
brosierten und verdickten Strukturen. Es erscheint des-
halb sinnvoll, die pathologischen Strukturen unter Sicht
zu durchtrennen und so eine Verletzung mehr oder we-
niger unbeteiligter und fur die Kontraktur nicht relevan-
ter Gelenkanteile zu vermeiden.

Wir nehmen eine schrittweise untere Kapsulotomie vor,
wie sie u. a. Segmuller et al. (1995) angegeben haben.
Unter Sicht werden mit dem Shaver oder Elektromesser
lediglich die sich anspannenden Kapselziige durch-
trennt. In einigen Fallen war es erforderlich, die Kapsel
bis auf einen dorsokranialen Abschnitt praktisch in der
gesamten Zirkumferenz, einschlieBlich der Ligg. gleno-
humerale medius und inferius zu durchtrennen.

Wir empfehlen weiterhin, die synoviale Umschlagfalte
am Oberrand des Glenoids, unmittelbar Uber dem Bi-
zepssehnenanker, zu inspizieren. Dieser Bezirk ist hau-
fig verwachsen und sollte zu Beginn durchtrennt wer-
den. Allein hierdurch laBt sich ein deutlicher Beweglich-
keitsgewinn erreichen.

In einigen Fallen waren die Gelenkverhéltnisse derartig
straff, daB eine diagnostische Arthroskopie nur unvoll-
standig, die oben beschriebene Kapsulotomie Uber-
haupt nicht moglich waren. Etwas ginstiger gestalteten
sich die Operationsverhiltnisse bei der sekundaren
Schultersteife.

Die von einigen Autoren propagierte alleinige Losung
von Verwachsungen im subakromialen Gleitraum (Ciullo,
1996; Jerosch, 1995) ist nach unserer Meinung von un-
tergeordneter Bedeutung und wird lediglich erganzend
durchgefihrt.

Von der gleichfalls diskutierten ,Distensionsmobilisa-
tion* mittels erhdhten intraartikularen Fullungsdrucks
(Ekelund, 1992; Rhee, 1996; Rizk, 1994) haben wir kei-
nen nennenswerten Effekt gesehen.

Diskussion

Die Narkosemobilisation ist nach wie vor eine umstrit-
tene Methode und wird in ihrem Einsatz unterschiedlich
beurteilt. Nach unserer Beobachtung werden die Bezie-
hungen zum zeitlichen Ablauf des Erkrankungsprozes-
ses zu wenig beachtet, weshalb die Mobilisation haufig
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zu zeitig erfolgt. Trotz langer und vielfach fir den Patien-
ten qualender Krankengymnastik ist dann das Ergebnis
nicht zu halten, so daB eine Verschlechterung fir meh-
rere Wochen bis Monate eintritt. Eine Verbesserung er-
folgt letztlich erst im Rahmen des Abklingens des Krank-
heitsprozesses. Einschrankend missen wir darauf hin-
weisen, daf3 es sich hier lediglich um einen Erfahrungs-
bericht handelt, der beschriebene Verlauf im Rahmen
unserer retrospektiven Studie aber nicht objektiviert
werden konnte. Weiterhin sind gelegentliche Ausnah-
men mit einem gunstigeren Verlauf nach zeitiger Mobili-
sation moglich, prognostische Kriterien konnten wir
nicht herausarbeiten.

Wir empfehlen, die Mobilisation frihestens zu Beginn
der Phase 3, d. h. nach Rickgang der Schmerzsympto-
matik vorzunehmen. Ein wirklich sicheres Ergebnis ist
aber erst in Phase 4 zu erreichen, wenn man mit der
Mobilisation lediglich die persistierenden Bewegungs-
einschrankungen beseitigt. Verschiedene Autoren, so
auch Segmduller et al. (1995) konnten diese zeitliche Be-
ziehung zum ErkrankungsprozeB nicht feststellen.
Baumgartner und Wagenhauser (1981) sprechen sogar
von einer wesentlichen Abklrzung des Krankheitsver-
laufes durch die Manipulation.

Auch fur die Krankengymnastik empfehlen wir gréBere
Zuruckhaltung. Wir missen immer wieder die Beobach-
tung machen, daBl zu frih, zu intensiv und zu unkon-
trolliert Mobilisationsbehandlungen verordnet werden.
Sie sind dann fur den Patienten nur schmerzhaft und
qualend, bringen aber keinerlei Vorteil. Eine intensive
Krankengymnastik, auch passiv, ist nach unserer Mei-
nung erst ab Phase 3 angezeigt. Vorher sollte man
weitgehend darauf verzichten, sich zumindest aber an
der Floriditat des Prozesses orientieren (Key/, 1992; Ne-
vasier, 1996, u. a.). Die Krankengymnastik sollte im
schmerzfreien Raum erfolgen, PNF-Techniken und sta-
bilisierende Ubungen angewandt werden.

Zusammenfassend empfehlen wir folgendes therapeuti-
sche Procedere: Die Indikation zu intensiver Kran-
kengymnastik, Narkosemobilisation und arthroskopi-
scher Arthrolyse sollte zuriickhaltend gestellt werden.
Alle MaBnahmen sind bei erfolgloser konservativer The-
rapie und am Einzelfall orientiert erst ab Phase 3, d. h.
nach Ruckgang der Schmerzen angezeigt. Aus Effektivi-
tatsgrinden und wegen der nachweislich guten Ergeb-
nisse versuchen wir in therapieresistenten Fallen zu-
nachst die schonende Narkosemobilisation unter aus-
kultatorischer Kontrolle. Wenn der Kraftaufwand unver-
tretbar hoch erscheint, empfehlen wir eine arthroskopi-
sche juxtaglenoidale Kapsulotomie.
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