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Schulterschmerzen -

ein haufiges und unspezifisches Symptom
Schulterschmerzen sind ein haufiger Vorstellungsgrund in

der rheumatologischen als auch orthopadischen Praxis. Eine
groBe Herausforderung bei dieser Beschwerdesymptomatik

ist jedoch die Unterscheidung in eine primar entziindliche vs.
mechanische bzw. degenerative Genese. Eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung mit weiteren Aspekten, wie z. B. Vorhan-
densein bzw. Dauer der Morgensteifigkeit, symmetrischem vs.
asymmetrischem Auftreten der Beschwerden, einer myalgifor-
men Schmerzkomponente, belastungsabhiangiger Beschwerde-
zunahme etc., kbnnen weitere wichtige Hinweise zur richtigen
Diagnose liefern. In der korperlichen Untersuchung lassen sich
mitunter die Schmerzursachen nicht sicher feststellen, und
insbesondere eine Schwellung des Schultergelenks lasst sich
nur bei ausgepragten Befunden ertasten. Bei den entzlindlich
rheumatischen Erkrankungen rheumatoide Arthritis (RA) und
Psoriasisarthritis (PsA) sind eine friihzeitige Diagnosestellung
und Therapieeinleitung essenziell, um irreversible Gelenkscha-
den und Funktionseinschrankungen zu vermeiden; bei beiden Er-
krankungen kénnen auch die Schultergelenke involviert sein. Das
Schultergelenk bzw. der Schultergiirtel ist bei der RA friih und
haufig betroffen und eine Beteiligung der Schulter ist mit einem
deutlich schwereren Krankheitsverlauf und einer konsekutiven
Einschrankung der Alltagsaktivititen assoziiert.

Bei der Polymyalgia rheumatica (PMR), die klassischerweise mit
symmetrischen Schulter- und Huftglirtelbeschwerden einher-
geht, sind entzlindliche Verdnderungen, wie z. B. Erguss im
Glenohumeralgelenk, Tenosynovitis der langen Bizepssehne und
Bursitis subdeltoidea, typische Befunde und daher auch in den
2012 ACR(American College of Rheumatology)/EULAR(Euro-
pean Alliance of Associations for Rheumatology)-Klassifikations-
kriterien integriert.

Befunde in der kérperlichen Untersuchung

Auch wenn die korperliche Untersuchung allein in der Regel keine
eindeutige Diagnosestellung zulasst, liefert sie dennoch wichtige
inweise zur Eingrenzung der Genese der Beschwerden.
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Schon bei der Inspektion kdnnen beispielweise Atrophien,
Schonhaltungen (z. B. Entztindung, ,frozen shoulder"), Zwangs-
oder Fehlhaltungen (z. B. bei Luxation oder Fraktur) oder eine
Delle am Oberarm (bei Bizepssehnenruptur) auffallen. Wegwei-
send ist ebenfalls die genaue Schmerzlokalisation durch die Pa-
tient:innen, die durch eine Palpation ergdnzt werden sollte, z. B.
subakromial bei Bursitis, Processus coracoideus bei Impingement
und Sulcus intertubercularis in 10° Innenrotation bei Bizepsseh-
nenaffektion.

Die globale Beweglichkeit kann mithilfe des Schirzengriffs (fir
Innenrotation und Adduktion) und Nackengriff (fiir AuRBenro-
tation und Abduktion) gepriift werden, Bewegungsgrade bzw.
deren Einschrankung werden in der Neutral-Null-Methode an-
gegeben. Funktionell kann u. a. die Kraft mittels Au3en-, Innen-
rotation und Abduktion gegen Widerstand gepriift werden. Ein
Impingement-Syndrom zeigt sich durch eine Einschrankung der
Abduktion mit Elevation des Akromions bei Abduktion. Zusatz-
lich sollten die Bewegungspriifung gegen Widerstand sowie der
Painful-Arc-Test durchgefiihrt werden, um spezifische Hinweise
auf Rotatorenmanschettenpathologien zu erhalten.

Mit weiteren Untersuchungen wie dem Palm-up-Test fiir die
lange Bizepssehne und dem Jobe-Test fiir die Supraspinatus-
sehne kann zudem die Funktion einzelner Sehnen- bzw. Muskel-
gruppen Uberpriift werden.

Bildgebende Verfahren in der Diagnostik und
Verlaufskontrolle

Bildgebende Verfahren haben in der Rheumatologie einen hohen
Stellenwert - sowohl in der Diagnosestellung und objektiven Be-
stimmung des Schweregrades einer Erkrankung als auch in der
Therapiekontrolle. Somit kann friihzeitig eine Prognose einge-
schatzt werden, die bestehende Therapie, wenn nétig, angepasst
und damit das Outcome fiir die betroffenen Patient:innen ver-
bessert werden.

Als mogliche bildgebende Verfahren zur weiteren Differenzial-
diagnostik von Schulterbeschwerden kommen v. a. die konven-
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tionelle Rontgendiagnostik, die Magnetresonanztomographie
(MRT) und die Arthrosonographie infrage.

Mithilfe der konventionellen Rontgendiagnostik kénnen kno-
cherne Veranderungen dargestellt werden, insbesondere zum
Nachweis bzw. Ausschluss von Frakturen oder degenerativen
Verinderungen (Osteophyten) wie bei der Arthrose. Weichteil-
veranderungen kénnen jedoch nicht direkt abgebildet werden.

Die MRT ist eine hochauflésende, sensitive Methode, die sowohl
Weichteilveranderungen als auch friihe Knorpel- und Knochen-
veranderungen darstellen kann. Allerdings handelt es sich auch
um ein technisch aufwendiges und kostenintensives Verfahren

- und bis zum nachsten verfligbaren MRT-Termin vergeht u. U.
wertvolle Zeit.

Gelenkultraschall

Die Arthrosonographie hat sich in den letzten Jahren als wich-
tiges diagnostisches Werkzeug etabliert, das die Identifikation
entzlindlicher Veranderungen als auch die Differenzierung von
mechanischen und degenerativen Pathologien ermdglicht und
eine vergleichbare Sensitivitat und Spezifitat wie die MRT hin-
sichtlich der Aufdeckung von Weichteilveranderungen, wie z. B.
Tenosynovitis und Bursitis, aufweist.

Durch jlingste Fortschritte in der Ultraschalltechnologie kann
eine erheblich verbesserte Bildauflosung erreicht werden, die
eine Darstellung von anatomischen Strukturen auf nahezu
mikroskopischer Ebene erméglicht (im Submillimeterbereich). Zur
eindeutigen Korrelation anatomischer und histologischer Préapa-
rate und der Ultraschalldiagnostik wurden Ultraschallaufnahmen
von gesunden Probanden (Bilder und Schnittebenen entspre-
chend offizieller Richtlinien) mit anatomischen und histologi-
schen Bildern verglichen und Strukturen durch 2 Sonographeure
unabhangig voneinander zugeordnet.

Die Methode ist im Vergleich zur MRT kosteneffizient, breit ver-
fligbar und beliebig oft wiederholbar. Eine seitenvergleichende
sowie schnelle und dynamische Durchfiihrbarkeit bietet die Még-
lichkeit, auch bewegungsabhiangige und funktionelle Pathologien
zu beurteilen, was gerade bei der Untersuchung der Schulter von
Vorteil ist. Somit weist die Arthrosonographie gegeniber der
MRT in der Diagnostik von Schulterpathologien deutliche Vor-
teile bei vergleichbarer diagnostischer Genauigkeit auf. Eine MRT
der Schulter ist daher in der Regel nur bei unklaren Befunden
oder spezifischen Fragestellungen erforderlich. (Anm. d. Lecture
Boards: Gewisse Limitationen der Arthrosonographie ergeben
sich durch die Notwendigkeit ausreichender Erfahrung der Unter-
suchenden und die Inter-Observer-Variabilitat).

Die Arthrosonographie ermdglicht die Darstellung sowohl von
Weichteilveranderungen wie Synovitis, Tenosynovitis, Enthesitis/
Tendinitis und Bursitis als auch kartilaginarer sowie knécherner
Veranderungen, wie z. B. Erosionen. Fir die Untersuchung
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der Schulter werden dabei meist Schallkopffrequenzen von
10-24 MHz verwendet, je nach zu untersuchender Struktur. Ein
Gelenkerguss stellt sich in der sonographischen Untersuchung
echofrei dar, eine Synovialisproliferation bzw. -hypertrophie
echoarm. Zur Detektion florider entzlindlicher Veranderungen
wird der Farb-Doppler bzw. Power-Doppler (PD) verwendet.
Die Starke des Farbsignals im Power-Doppler korreliert direkt
mit dem Ausmal3 der Durchblutung, die als indirekter Marker
fur die Entziindungsaktivitat dient. Diese Korrelation ist ins-
besondere bei der Beurteilung von Synovitis oder Tenosynovitis
von Relevanz, da daraus die Aktivitat der Erkrankung abgeleitet
werden kann.

Eine Standardisierung der Methode zur besseren Reproduzier-
barkeit und diagnostischen Genauigkeit wird durch die Erhebung
und Dokumentation der Befunde entsprechend den Empfeh-
lungen der OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology
Clinical Trials) und der EULAR (European Alliance of Associations
for Rheumatology) erreicht.

Wichtige Pathologien wurden durch die OMERACT-Gruppe wie
folgt definiert:

e Synovitis: Vorhandensein einer echoarmen synovialen
Hypertrophie unabhingig vom Vorhandensein eines Ergus-
ses oder von Power-Doppler-Signalen jedweden Grades;

o Enthesitis: echoarmer und/oder verdickter Ansatz der
Enthese am Knochen (innerhalb von 2 mm von der
knochernen Kortikalis entfernt), die ein Doppler-Signal auf-
weist, wenn sie aktiv ist, und Erosionen, Enthesiophyten/
Kalzifikationen als Zeichen von struktureller Schadigung
aufweisen kann;

e Tenosynovitis: abnorme echofreie und/oder -arme (in Re-
lation zu den Sehnenfasern) Sehnenscheidenerweiterung,
die sowohl mit dem Vorhandensein von abnormer Flissig-
keit und/oder Synovialishypertrophie zusammenhangen
kann. Das Doppler-Signal kann berticksichtigt werden,
wenn es in 2 zueinander senkrecht stehenden Ebenen
innerhalb der peritendinésen Synovialscheide gesehen
wird, mit Ausnahme normaler versorgender GefaRe (d. h.
GefalBe am Mesotenon oder Vinculae oder Gefal3e, die aus
umgebenden Geweben in die Synovialscheide eindringen).
Der Doppler-Modus sollte nur verwendet werden, wenn
die Sehne eine peritendindse Sehnenscheidenerweiterung
im B-Mode aufweist;

e Sehnenschaden: interner und/oder peripherer fokaler Seh-
nendefekt (d. h. Fehlen von Fasern) in der von der Sehnen-
scheide umschlossenen Region, gesehen in 2 zueinander
senkrecht stehenden Ebenen; der Grad der Sehnenschadi-
gung sollte in beiden Ebenen beurteilt werden;

e Erosion: intra- und/oder extraartikuldre Diskontinuitat der
Knochenoberflache (sichtbar in 2 zueinander senkrecht
stehenden Ebenen).
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Die Bursitis wurde in Studien wie folgt definiert: abnormes,
echoarmes (im Vergleich zum subdermalen Fett, kann aber
manchmal auch [isolechogen oder echoreich sein) Gewebe, das
nicht verdrangbar und schlecht komprimierbar ist; kann Doppler-
Signal aufweisen.

Sonographische Untersuchung und Pathologien
der Schulter

Die dynamische sonographische Untersuchung der Schulter
sollte immer nach einem festen Schema erfolgen - haufig wird
dabei mit den dorsalen Schnittebenen begonnen und im An-
schluss mit den lateralen und ventralen (ggf. axilldren) Standard-
schnittebenen fortgefahren.

Die RA betrifft vorwiegend kleine Gelenke und weist in der Regel
ein symmetrisches Befallsmuster auf, es kdnnen jedoch auch
gréBere Gelenke wie das Schultergelenk einbezogen sein. Die
Schultergelenke sind hiufig als erste Gelenke bei einer spaten
Manifestationsform der RA (,late-onset"-rheumatoide Arthritis
[LORA]) betroffen. Typische Pathologien im Bereich der Schulter
sind ein Gelenkerguss oder eine Synovitis im Glenohumeral-
oder Akromioklavikular(AC)-Gelenk sowie eine Bursitis subdel-
toidea. Einzelne Erosionen im lateralen Bereich des Humerus-
kopfes werden ebenfalls 6fter beobachtet, sind jedoch nicht
spezifisch flr die RA bzw. eine entzlindliche Gelenkerkrankung
und kommen auch bei Gesunden vor (bis 23 %), sie kdnnen also
physiologisch sein und sollten daher im Kontext weiterer Be-
funde beurteilt werden.

Ein Gelenkerguss im Glenohumeralgelenk ist am besten im dor-
salen Transversalschnitt (Abb. 1) oder im axilliren Langsschnitt
nachweisbar. Im direkten Vergleich ist der dorsale Transversal-
schnitt in maximaler Au3enrotation dem axillaren Longitudinal-
schnitt (in 94 % vs. 49 % Ergussnachweis, p <0,001) als auch
dem dorsalen Transversalschnitt in 60° Innenrotation (nurin

30 % Ergussnachweis) signifikant Gberlegen.

In der dorsalen Untersuchung helfen ossare Landmarken zur
Orientierung: medial die Skapula mit dem Glenoid und lateral
der Humeruskopf. Wahrend der dynamischen Untersuchung
mit Aul3enrotation des Schultergelenks kann durch Herausdri-
cken des axillaren Recessus das Austreten synovialer Flissigkeit
(echofrei) infolge eine Kapselanhebung beobachtet werden.

Das AC-Gelenk kann gut im ventralen Transversalschnitt dar-
gestellt werden. Bei der RA kann hier gehduft eine Synovitis

des AC-Gelenks beobachtet werden mit echoarmer synovialer
Hypertrophie und ggf. mit echofreiem Erguss und/oder Nach-
weis von Power-Doppler(PD)-Signalen als Zeichen der Floriditat.
Davon unterschieden werden muss eine Arthrose des AC-Ge-
lenks, die sich mit deutlichen osteophytdren Randanbauten und
ggf. konsekutiver Gelenkspaltverschmaélerung darstellt - im
Rahmen einer aktivierten Arthrose kann es auch hier zum Nach-
weis von Synovitis mit (meist geringeren) PD-Signalen kommen.
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Zusatzlich kann das AC-Gelenk bei der Calciumpyrophosphat-Er-
krankung (CPPD) betroffen sein (s. Absatz unten).

Unter Verwendung niedrigerer Schallfrequenzen kénnen durch
den AC-Gelenkspalt hindurch zudem der subakromiale Anteil
der Bursa subdeltoidea sowie die Supraspinatussehne (oder eine
mogliche ,Humerusglatze" bei Ruptur derselben) dargestellt
werden.

Weitere Anteile der Bursa subdeltoidea lassen sich z. B. im
anterioren Transversalschnitt dokumentieren. Eine Bursitis stellt
sich dabei als vergréBerter echofreier Bereich (Abb. 2), ggf. mit
PD-Signal, dar. In dieser Schnittebene wird zudem die Rotatoren-
manschette dynamisch in Innen- und AuBenrotation beurteilt -
neben entziindlichen Veranderungen kénnen auch degenerative
bzw. mechanische Verianderungen wie eine (partielle) Rotato-
renmanschettenruptur sowie Verkalkungen (Abb. 3) dargestellt
werden.

Die PsA ist durch das gehaufte Auftreten von Enthesitiden
sowie (z. B. bei chronischer Enthesitis) durch Kalzifikationen

von Sehnen als auch durch Bursitiden und Synovitiden gekenn-
zeichnet - das Befallsmuster ist hdufig asymmetrisch. Anders
als bei der RA zeigt sich typischerweise das Bild einer periarti-
kularen Hypervaskularisation. Da es sich um eine seronegative
Erkrankung handelt und laborchemisch oftmals keine Erhéhung
von Entziindungsparametern nachweisbar ist, ist eine friihzeitige
Diagnosestellung oftmals erschwert. Der Arthrosonographie
kommt bei dieser Erkrankung daher eine entscheidende Rolle
zu. Der Einsatz des Power-Dopplers zur Darstellung florider ent-
zlindlicher Veranderungen hilft bei der Unterscheidung von z. B.
mechanischen bzw. degenerativen Veranderungen.

In einer Studie von Zabotti et al. wurden bei Erstdiagnose einer
PsA am haufigsten eine Oligoarthritis (76,8 %), gefolgt von
Enthesitiden (12,5 %), Polyarthritis (5,3 %), axialer Beteiligung
(3,6 %) und Daktylitis (1,8 %) beschrieben; die am haufigsten
betroffenen Gelenke waren dabei Finger- (71,4 %) und Hand-
gelenke (48,2 %), Knie, Sprunggelenke und Metatarsopha-
langealgelenke (MTP-Gelenke) (28,6 %, 23,2 %, 26,8 %) sowie
Schulter- und Ellenbogengelenke (beide 14,3 %). Damit ist das
Schultergelenk bei friiher PsA eher selten involviert.

Typische klinische Befunde fiir die PMR sind symmetrische
Schmerzen im Bereich des Schulter- und/oder Beckengiirtels mit
einer Steifigkeit und allgemeinen Abgeschlagenheit sowie eine
CRP(C-reaktives Protein)-Erhéhung und/oder BSG(Blutkorper-
chensenkungsgeschwindigkeit)-Beschleunigung. Patient:innen
berichten in der Regel tiber eine deutliche Einschrankung der Be-
weglichkeit aufgrund von Schmerzen bei der Elevation der Arme.
Eine friihzeitige sonographische Diagnostik kann die Abgrenzung
zu anderen Differenzialdiagnosen erleichtern, wie z. B. zu dege-
nerativen Veranderungen wie Arthrose, (partielle) Sehnenruptur,
,frozen shoulder”, Impingement-Syndrom etc. Sonomorphologi-
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Abb. 1 Schultergelenkerguss im dorsalen Pfannenerker in Abb. 2 Bursitis subdeltoidea (korakoakromiales Fenster) in
maximaler AuBenrotation, dorsaler Transversalschnitt maximaler AuBenrotation, anteriorer Transversalschnitt

Abb. 3 Verkalkungsfigur mit Schallschatten (Supraspinatussehne);
anteriorer Longitudinalschnitt

Abb. 4a T enosynovitis der langen Bizepssehne: a anteriorer Transversalschnitt Abb. 4b T enosynovitis der langen Bizepssehne: b anteriorer Longitudinalschnitt

Abb. 5 Bursitis subdeltoidea mit echoreichen tophésen Ablagerungen,
anteriorer Transversalschnitt in leichter AuBenrotation
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sche Korrelate der PMR sind insbesondere die Tenosynovitis der
langen Bizepssehne, die Bursitis (subdeltoidea/subacromialis)
sowie der Gelenkerguss im Glenohumeralgelenk.

Zur Beurteilung der langen Bizepssehne wird zunichst der
anteriore Transversalschnitt verwendet - als ossdre Landmar-
ken zur Orientierung dienen medial der echoreiche Processus
coracoideus und lateral der Humeruskopf. Die lange Bizepssehne
liegt im Sulcus intertubercularis zwischen Tuberculum minus und
majus und ist von einem synovialen Recessus umgeben. Bei einer
Tenosynovitis der langen Bizepssehne zeigt sich ein echoarmer
Saum um die echoreiche Sehne herum - wie ein ,Spiegelei“ -
ggf. mit Nachweis von PD-Signalen (Abb. 4a). Die Sehne sollte
dabei bis zum Bereich des Ansatzes des M. pectoralis verfolgt
und zusatzlich im Longitudinalschnitt (Abb. 4b) dargestellt wer-
den - oftmals kommt der echoarme Saum nicht auf der gesam-
ten Strecke zur Darstellung.

Wie kdénnen nun die PsA und insbesondere die PMR und RA in
der sonographischen Untersuchung unterschieden werden? Die
Synovitis und Bursitis kommt bei allen 3 Erkrankungen vor und
ist daher eher unspezifisch.

In einer Studie von Kobayashi et al. zeigte sich, dass Ultra-
schallbefunde wie Tenosynovitis, Tendinitis und Entziindung
von Bandern besser geeignet sind fiir die Unterscheidung einer
PMR und RA. Dariiber hinaus waren eine bilaterale Beteiligung
der Schultergelenke (lange Bizepssehne, Supraspinatus- oder
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Subscapularissehne) und eine bilaterale Beteiligung der Knie-
gelenke (Poplitealsehne oder mediales/laterales Kollateralband)
mit einer definitiven PMR assoziiert. Bei Integration genannter
Ultraschallvariablen in die EULAR/ACR-Kriterien von 2012
konnte die Genauigkeit der Klassifikationskriterien einer PMR
(auf eine Sensitivitit von 66% und eine Spezifitat von 81%; Anm.
d. Lecture Boards) erhéht werden.

Auch Studien zur MR(Magnetresonanz)-Diagnostik bei der PMR
zeigen ahnliche Erkenntnisse: Non-synoviale Entziindungs-
zeichen wie Peritendinitis und Kapsulitis des Schultergiirtels in
der MRT sind spezifischer fir die Unterscheidung der PMR von
anderen Erkrankungen als die Synovitis. (Anm. d. Lecture Boards:
Im axillaren Schnitt darstellbare entziindliche Veranderungen
sind vor allem auch fiir eine Abgrenzung zwischen PMR und Rie-
senzellarteriitis im Rahmen einer GCAPMR-Spektrumerkrankung
von Bedeutung.)

Weitere Differenzialdiagnosen bei Schulterschmerzen sollten
die beiden Kristallarthropathien Calciumpyrophosphat-Erkran-
kung (CPPD) und Gichtarthropathie umfassen. (Anm. d. Lecture
Boards: Bei ungeniigender diagnostischer Sicherheit ist eine
Dual-Energy-CT und nicht die MRT die Methode der Wahl.)

Die CPPD, die im akuten Anfallsgeschehen auch als ,Pseudo-
gicht“ bezeichnet wird, kann klinisch einem akuten Gichtanfall
ahneln, ist aber im Gegensatz zur Gichtarthropathie nicht durch
Ablagerungen von Uratkristallen, sondern durch Ablagerungen
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von Calciumpyrophosphatkristallen gekennzeichnet. Diese Abla-
gerungen kénnen in Knorpelgewebe und Synovia sowie anderen
Weichteilgeweben auftreten, haufig kommen Ablagerungen im
Labrum glenoidale sowie im Discus des AC-Gelenks vor. Hier
zeigen sich sonographisch ,schollige” Verkalkungen oder echo-
reiche Punkte (,spots"). Typische Befunde fiir die Gichtarthropa-
thie sind echoreiche tophdse Ablagerungen in der Bursa (Abb.
5) oder in den Sehnen, das Doppelkonturzeichen (echoreiche
Uratkristallablagerungen auf dem Knorpel) sowie erosive Ge-
lenkveranderungen.

Im direkten Vergleich von CPPD und Gichtarthropathie sind
periartikulare synoviale Entziindungen, Bursitis subdeltoidea, in-
tratendintse echoreiche Ablagerungen sowie (Partial-)Rupturen
von Sehnen (am haufigsten der Supraspinatussehne) haufiger
bei der CPPD zu beobachten. Bei beiden Erkrankungen kommen
haufig chronische Tendinopathien (besonders der Supraspina-
tussehne) vor. Infolgedessen kann es ebenfalls sekundar zum
Impingement-Syndrom kommen. In der dynamischen Ultraschall-
untersuchung zeigt sich hier z. B. ,Bunching” oder Ausdehnung
der Bursa subacromialis/subdeltoidea oder Auftreibung bzw.
Bilindelung der Supraspinatussehne.

Zur genaueren Diagnostik sollten jedoch weitere Gelenkregionen
untersucht werden. Fiir die CPPD zeigte ein reduziertes 6-Ge-
lenke-Ultraschall-Scanprotokoll (Knie-, Hand- und Hiftgelenke
jeweils bilateral) eine sehr gute Genauigkeit und gute Durchfiihr-
barkeit, und typischerweise sind bei der Gichtarthropathie Knie-
und GroBzehengrundgelenk betroffen.

Neben entziindlichen Verdanderungen lassen sich sonographisch
auch traumatische oder degenerative Veranderungen wie
Rotatorenmanschettenldsionen (z. B. [Partial-]Rupturen oder ein
Impingement) darstellen. Natrlich kénnen entziindliche und
degenerative Veranderungen nebeneinander gemeinsam auftre-
ten. Ein kausaler Zusammenhang bzw. eine zeitliche Reihenfolge
des Auftretens - beispielsweise bei CPPD und Rotatorenman-
schettenruptur - ist sonographisch nicht immer eindeutig zu
beurteilen.

Dr. Annika Franziska Podewski

Prof. Dr. Marina Backhaus

Abteilung fiir Innere Medizin - Rheumatologie und Immunologie
Park-Klinik WeiRensee, Berlin

annika.podewski@parkkliniken.de

annika.podewski@gmx.de

Prof. Dr. Sarah Ohrndorf

Klinik flir Gastroenterologie, Hepatologie, Infektiologie und Rheu-
matologie, Ernst von Bergmann Klinikum, Potsdam

HMU Health and Medical University, Potsdam

Med. Klinikmit Schwerpunkt Rheumatologie und Klinische Immuno-
logie, Charité-Universitatsmedizin Berlin
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Fragebogen

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es mdglich, durch
das E-Learning Punkte zu erwerben. Nach der Lektiire des Artikels
beantworten Sie bitte die nebenstehenden Fragen. Eine Frage gilt
dann als richtig beantwortet, wenn alle méglichen richtigen
Antworten angekreuzt sind. Bei positiver Bewertung (66 Prozent der
Fragen) wird Ihnen ein medizinischer DFP-Punkt zuerkannt.

Fortbildungs-ID
1056481

Einsendeschluss
16. November 2026

E-Mail

(eingescannter Test) springer@springer.at
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[m]Fre=

Online
www.springermedizin.at oder
unter E-Learning auf der Website www.meindfp.at

Fazit fiir die Praxis

e Schulterschmerzen als Symptom entziindlich rheuma-
tischer Erkrankungen sind haufig und erfordern eine
differenzierte Diagnostik.

e Anamnese, korperliche Untersuchung und der alleinige
klinische Befund kénnen die genaue Ursache der Be-
schwerden oft nicht ausreichend differenzieren.

o Die Arthrosonographie ist eine etablierte, hochauflésende,
verfligbare und dynamische Untersuchungsmethode, die
degenerative von floriden entziindlichen Veranderungen
zuverlassig unterscheiden und zu einer schnellen Diagno-
sefindung und friihzeitigen Therapieeinleitung beitragen
kann.

o Neue Erkenntnisse zu spezifischen Pathologien ins-
besondere bei der Polymyalgia rheumatica (PMR) wie
bilaterale Beteiligung der Schultergelenke mit z. B. Peri-
tendinitis und Kapsulitis sowie die bilaterale Beteiligung
der Kniegelenke mit Beteiligung der Poplitealsehne und/
oder Kollateralbiander sowohl mithilfe der Arthrosono-
graphie als auch Magnetresonanztomographie lassen eine
bessere Klassifikation als auch Differenzierung zu anderen
entzlindlichen Erkrankungen, wie z. B. der rheumatoiden
Arthritis (RA), zu.

e Darlber hinaus sollten Kristallarthropathien wie die Cal-
ciumpyrophosphat-Erkrankung (CPPD) und die Gichtarth-
ropathie in die differenzialdiagnostischen Uberlegungen
bei Schulterschmerzen mit einbezogen werden.

FORTBILDUNG 31



ZL
CX

FORTBILDUNG

SCHULTERSCHMERZEN BEI ENTZUNDLICH RHEUMATISCHEN

ERKRANKUNGEN

Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfach-Antworten maglich.
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Zu Schulterschmerzen bei entziindlich
rheumatischen Erkrankungen. Welche
Aussagen treffen zu? (2 Richtige)

(@) Im Gegensatz zur Psoriasisarthritis
(PsA) sind bei der rheumatoiden Arthri-
tis (RA) Schultergelenk bzw. Schulter-
gurtel selten und im Krankheitsverlauf
eher spat betroffen.

(b) Eine Beteiligung der Schulter bei RA ist
mit einem deutlich schwereren Krank-
heitsverlauf assoziiert.

(c) Die Polymyalgia rheumatica (PMR)
geht klassischerweise mit symmet-
rischen Schulter- und Huftglirtelbe-
schwerden einher.

(d) Eine eingehende koérperliche Unter-
suchung erlaubt in der Regel eine
eindeutige Diagnosestellung.

Welche korperlichen Untersuchungen sollten
bei Schulterschmerzen durchgefiihrt werden?
(1 Richtige)

(a) Palm-up-Test und Jobe-Test
(b) Schiirzen- und Nackengriff

(c) Bewegungspriifung gegen Widerstand
und Painful-Arc-Test

(d) Alle Aussagen treffen zu

Welche Aussagen zum Gelenkultraschall
(Arthrosonographie) treffen zu? (3 Richtige)

(a) Die Arthrosonographie hat hinsichtlich
der Aufdeckung von Weichteilverande-
rungen eine vergleichbare Sensitivitat
und Spezifitit wie die MRT.

(b) Trotz jlingster Fortschritte in der Ultra-
schalltechnologie ist die Arthrosono-
graphie der MRT hinsichtlich Sensitivi-
tat und Spezifitat deutlich unterlegen.

(c) Aufgrund ihrer Kosteneffizienz und
breiten Verfligbarkeit weist die Arthro-
sonographie in der Diagnostik von
Schulterpathologien deutliche Vorteile
gegenuber der MRT auf.

(d) Die Bildauflésung von Ultraschallgera-
ten erméglicht heute eine Darstellung
von anatomischen Strukturen im Sub-
millimeterbereich.

Welche Definition zu Pathologien durch die
OMERACT-Gruppe trifft NICHT zu?
(1 Richtige)

(a) Synovitis: Vorhandensein einer echo-
armen synovialen Hypertrophie

(b) Synovitis: Vorhandensein einer echo-
reichen synovialen Hypertrophie

(c) Enthesitis: echoarmer und/oder
verdickter Ansatz der Enthese am
Knochen

(d) Tenosynovitis: abnorme echofreie
und/oder -arme Sehnenscheiden-
erweiterung

Fortbildungs-1D
1056481

Zur sonographischen Untersuchung und Pa-
thologien der Schulter - TEIL I. Welche
Aussagen treffen zu? (3 Richtige)

(a) Typische Pathologien im Bereich der
Schulter bei RA sind Gelenkerguss
oder Synovitis im Glenohumeral- oder
Akromioklavikular-Gelenk sowie eine
Bursitis subdeltoidea.

(b) Erosionen im Bereich des Humeruskop-
fes werden bei RA im Unterschied zur
PsA selten beobachtet.

(c) Ein Gelenkerguss im Glenohumeral-
gelenk ist am besten im dorsalen Trans-
versalschnitt in maximaler AuBenrota-
tion nachweisbar.

(d) Bei der PsA kommt der Arthrosono-
graphie eine entscheidende Rolle zu,
da Seronegativitat und laborchemisch
fehlende Entziindungsparameter eine
friihzeitige Diagnosestellung oftmals
erschweren.

Zur sonographischen Untersuchung und
Pathologien der Schulter - TEIL Il. Welche
Aussagen treffen zu? (2 Richtige)

(a) Die PsA ist durch das gehaufte Auf-
treten von Enthesitiden, Kalzifikationen
von Sehnen, Bursitiden und Synoviti-
den gekennzeichnet.

(b) Das Befallsmuster bei der PsA ist hidufig
symmetrisch mit einer Beteiligung des
Schultergelenk in ca. 1/3 der Fille.

(c) Sonomorphologische Korrelate der
PMR sind insbesondere die Tenosyn-
ovitis der langen Bizepssehne, die
Bursitis (subdeltoidea/subacromialis)
sowie der Gelenkerguss im Glenohu-
meralgelenk.

(d) Ultraschallbefunde einer Synovitis oder
Bursitis sind fiir die Unterscheidung
einer Polymyalgia rheumatica von RA
und PsA besser geeignet als Tenosyn-
ovitis oder Tendinitis, die bei allen 3
Erkrankungen vorkommen.

Bitte leserlich ausfiillen und per E-Mail an springer@springer.at senden oder online ausfiillen auf www.springermedizin.at oder www.meindfp.at.
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