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Diesmal: Nicht indizjerte operative Behandlung bei
adhésiver Kapsulitis der Schulter

Kasuistik

Em S0-jahriger Patient stellte sich in
einer Klinik vor und klagte Uber seit
sechs bis acht Wochen bestehende
Schmerzen im rechten Schultergelenk.
Bei der Untersuchung wurde eine Be-
wegungseinschrankung mit einer Ab-
duktionsfahigkeit bis 60 Grad nach-
gewiesen. Schurzen- und Nackengriff
waren nicht vorfuhrbar. Mit Rontgen-,
aufnahmen des rechten Schulterges
lenks in zwei Ebenen wurde der Ver-
dacht auf eine Einengung des Subrac-
romialraums erhoben. Der rechte Arm
wurde in einer Bandage ruhiggestellt,
Schmerzmittel verordnet und einei‘«
MRT-Untersuchung veranlasst. j

Diese wurde wenige Tage spater
durchgefuhrt. Im Befund wurden eine
Bursitis im Subracromialraum und eine
Tendenitis im Ansatzbereich der Sup-
raspinatus- und Subscapularissehne
angegeben. Aufgrund einer Signalan-
hebung der infraglenoidalen Gelenk-
kapsel wurde aufserdem der Verdacht
auf eine adhasive Kapsulitis erhoben.
Eine Einengung des Subracromialraums
wurde nicht erwahnt, das Acromion
wurde als Typ 1 beschrieben.

Bei einer Wiedervorstellung eine
Woche nach der MRT-Untersuchung
wurde Uber deutliche bewegungsein-
schrankende Schmerzen geklagt, bei
weiterhin eingeschrankter Abduktion
bis maximal 60 Grad und nicht vorfuhr-
barem Schuirzen- und Nackengriff. Da
die lokale Infiltrationstherapie keinen
Erfolg gebracht hatte und der Patient
einer konservativen Therapie eher ab-
lehnend gegenuiberstand, wurde eine
arthroskopische Operation mit Revisi-
on des Subracromialraums empfohlen.

Bei der Operation eine Woche spa-
ter wurde ein unauffélliger, intraar-
tikularer Befund festgestellt. Im Sub-
racromialraum wurde bursektomiert
und dieser durch Acromio-Plastik und

Y R —

,Durchtrennung des coracoacromialen

Bands erweitert.

im weiteren Verlauf blieb es jedoch
bei anhaltenden Schmerzen und ein-
geschrankter Beweglichkeit des re;h—
ten Schultergelenks. Wegen persistie-
render Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen wurde der Patient er-
neut stationar aufgenommen und un-
ter der Diagnose postoperative Schul-
tersteife rechts erneut eine arthrosko-
pische Operation durchgefuhrt. Dabei
wurde wieder bursektomiert und die
Acrom-Plastik nachgearbeitet.

Auch im weiteren Verlauf kam es
zu keiner Besserung der Beschwer-
den. Zweieinhalb Monate nach der
Operation stellte sich der Patient in
einem Schulterzentrum vor. Durch
den behandelnden Arzt wurde eine
Einschrankung der Beweglichkeit des
rechten Schultergelenks festgestellt
und von einer primaren Schultersteife
bei adhasiver Kapsulitis ausgegangen.
Nach einer intraartikuldren Injektion
mit einem Lokalanasthestikum und ei-
nem Kortikoid kam es zu einem soforti-
gen Ruckgang der Schmerzen. Der Pa-
tient wurde auf eine Erkrankungsdau-
ervon ein bis zwei Jahren hingewiesen
und fur die weitere Behandlung die
Konsultation eines Schmerztherapeu-
ten empfohlen. Mit einer Ubungsbe-
handlung solite in zwei bis drei Mona-
ten begonnen werden.

Beanstandung der
arztlichen MaRnahmen

Nach der ersten Operation hatten
weiterhin starke Schmerzen im rech-
ten Schultergelenk bestanden. Nach
Sechs Wochen sei eine zweite Opera-
tion am selben Schultergelenk durch-
gefuhrt worden. Auch diese Operation
habe zu keiner Besserung gefuhrt. Die
Physiotherapie hatte nach zwolf Be-

h_andiungen wegen starker Schmerzen
€ingestellt werden miissen.

i

Stellungnahme
des Krankenhauses

Auf den Vorwurf fehlerhaften Han-
delns wurde entgegnet, dass bei
der Vorstellung in der chirurgischen
Sprechstunde das klassische Bild eines
Impingementsyndroms  vorgelegen
habe. Es sei daher ein Operationster-
min vereinbart und eine Acromio-Plas-
tik und Bursektomie lege artis durch-

gefuhrt worden. Weiterhin hatte sich

eine starke Schmerzhaftigkeit zum Teil
auch in Ruhe mit zusatzlich ausgeprag-
ter Bewegungseinschrénkung einge-
stellt. Auch nach der zweiten Opera-
tion sei Uber weiterhin Schmerzen und
Bevvegungseinschrénkungen geklagt
worden. Klinisch habe sich das Bild ej-
ner Kapsulitis ergeben.

Gutachten

Der von der Schlichtun
auftragte Gutachter war
dass im vorliegenden Fal|
primaren Befundung festg
schrankung der Beweglich

gsstelle pe-
der Ansicht,
die bej der
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das i - :
MRT-UntersucghejprOCh'en hatte. In der
S 'Ung seien Jedqch Zei-

' @Iner Bursitis subacromialis nach-
gewiesen worden, die ein subacromi-
algs Impingementsyndrom hervorrufe.
Die Diagnose Impingement sei nicht
hundertprozentig sicher, jedoch im
hohen MaRe wahrscheinlich gewesen.
Der Gutachter weist zwar darauf hin,
dass spezielle klinische Untersuchun-
gen, die ein Impingementsyndrom na-
helegen konnten, nicht durchgefuhrt
worden seien, dies sei jedoch nicht als
Fehler zu bewerten.

Bei verbliebener, massiver Bewe-
gungseinschrankung sei die Indikation
zur Re-Operation bereits nach weite-
ren sechs Wochen vertretbar gewe-
sen. Diese Operation sei bereits unter
der Diagnose adhasive Kapsulitis der
rechten Schulter durchgefiihrt wor-
den. Zu keinem Zeitpunkt sei eine ad-
hasive Kapsulitis sicher nachgewiesen

worden.

Entscheidung
der Schlichtungsstelle

Die Schlichtungsstelle konnte sich
dem Gutachten im Hinblick auf die
Fehlerfrage im Ergebnis nicht anschlie-
Ren, da das Gutachten diesbezuglich
eine widerspruchliche Argumentation

enthielt.

Im vorliegenden Fall wurden zwar bei
der ersten Untersuchung keine voll-
standigen Bewegungsumfange doku-
mentiert, mit einer Abduktionsfahig-
keit bis 60 Grad und der Unmoglichkeit
eines Schurzen- und Nackengriffs la-
gen jedoch deutliche Hinweise auf eine
erhebliche Bewegungseinschrankung
vor. Untersuchungen, die das Vorlie-
gen eines Impingementsyndroms na-
helegen wirden, wurden nicht doku-
mentiert. Die Rontgenaufnahmen zeig-
ten einen weiten Subacromialraum und
eine Acromionform vom Typ 1, was die
Diagnose Impingementsyndrom sehr
unwahrscheinlich macht. Die im MRT
eschriebenen Veranderungen im An-
satzbereich der Sehnen der Rotatoren-
manschette gehen kaum uber ein al-
tersentsprechendes AusmaR hinaus.
Demgegenuber zeigen die MRT-Bilder
eine deutliche Verkleinerung des un-
teren Gelenkrezessus und eine Verdi-
ckung der Kapsel in diesem Bereich auf

mehr als 4 Millimeter. Dies sind deutli-
che Hinweise auf eine primare >Chul
térsteife bei adhasiver Kapsulitis__

Es handelt sich dabei um eine Erkran-
kung, die in drei Phasen ablauft und
innerhalb von ein bis zwei Jahren zur,
&TSTeR entzindlichen Phase, die etwa
ein halbes Jahr dauert, sind e e
Operative Eingritfe kontrai iziert,da
sie schnell zu einer erneuten schmerz- *
haften Wiedereinsteifung fuhren. In
dieser Phase steht die Schmerzthera-
pie auch durch lokale oder systemi-
sche Kortikoidanwendungen ganz im
Vordergrund. Krankengymnastische
Ubungsbehandlungen koénnen in der
zweiten Phase der Erkrankung, er-
kennbar an einem leichten Ruckgang
der Schmerzen bei anhaltender Schul-
tersteife, einsetzen.

Im vorliegenden Fall wurde nach ei-
ner mit drei Wochen auferst kurzen
konservativen Behandlung und einer
Gesamtanamnese der Erkrankung von
elf Wochen eine Operation durchge-
fuhrt. Selbst unter der Annahme eines
Impingémentsyndroms ware _ceses
Vorgehen nicht zu rechtfertigen. \on

fifang an hatte dem Patienten da-
her eine Arthroskopie nicht empfoh-
len werden durfen. Es kann sich folg-
lich auch nicht darauf berufen werden,
dass der Patient infolge der Empfeh-
lung eine Arthroskopie wunschte: Wel-
che Mallinahmen indiziert sind, ent-
scheidet allein der Arzt. Welche indi-
zierten MafRnahmen durchgefihrt wer-
den, entscheidet allein der Patient. Die
zweite Operation, sechs Wochen spa-
ter, wurde zwar bereits unter der Diag-
nose adhasive Kapsulitis durchgefuhrt.
Bei der Operation wurden jedoch aus-

schlieRlich erneut die MaRRnahmen, die
bei Impingementsyndrom angezeigt
sind, durchgefihrt. Auch die zweite
Operation erfolgte wahrend der ers-
ten entzundlichen Phase einer prima-
ren Schultersteife bei adhasiver Kap-
sulitis. Beide Operationen waren nicht
indiziert. =
qaer

Bei fachgerechtem, arztlichem Han-
deln waren die beiden Operationen
‘méd?ém
t& Konservative Therapie durchgefahirt

-worden, unter der es innerhalb von ein

IS Zwei Jahren zur Spontanheilung der
Erkrankung mit freter Beweglichkeit
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urj'd‘ Beschwerdefreiheit gekommen
ware Dure ehlerhafte Vorgehen
wurden zwei nicht indizierte Operatio-
nen durchgefiihrt mit vermehrten Be-
schwerden jeweils postoperativ. Die
Korrekte konservative Behandlung wur-
de um etwa ein halbes Jahr verzogert.

Die Schlichtungsstelle hielt Schaden-
érsatzanspriche im dargestellten Rah-
men flr begrandet.

Fazit

Nicht jeder Schulterschmerz_| f
einé Pathologie im Bereich der Rota-
torenmanschette zuruckzutihren. Die
Differenzialdiagnose_ener_primaren
Schultersteife bei adhasiver Kapsulitis
gegenUber einem Impingementsyn-
drom ergibt sich aus einer genauen
Anamneseernepung sowie einer Un-

~tersuchung, bei der zwischen einer

schmerzhaften Schulterbeweglichkeit
und einer schmerzhaften Schulterstei-
fe unterschieden wird.
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Kontakt:

Schlichtungsstelle fir Arzthaftpflicht-
fragen der norddeutschen Arztekam-
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Hans-Bockler-Allee 3, 30173 Hannover
Tel.: 0511 353939-10 oder -12

E-Mail: info@schlichtungsstelle.de
www.norddeutsche-schiichtungsstelle.de

Hinweis:

Weitere Falle aus der norddeutschen
Schlichtungsstelle finden Interessierte
im Internet unter www./aekb.de, Rub-
rik ,Arzt’ — ,Kasuistiken’

Alle Falle entstammen der gemeinsa-
men Fallsammlung der neun Mitglieds-
kammern der norddeutschen Schlich-
tungsstelle.
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