
Zusammenfassung

Bei posterioren Schulterschmerzen soll-
te an eine Pathologie im Bereich des N.
suprascapularis gedacht werden. Der
Nerv kann in seinem Verlauf an der
Incisura scapulae eingeklemmt werden
oder durch eine Ruptur der Rotatoren-
manschette von seinem anatomischen
Verlauf abweichen und unter Zug ge-
raten. Dies kann ein Grund f€ur persis-
tierende Schmerzen auch nach erfolgrei-
cher Rotatorenmanschettennaht sein.
Diagnostisch ist die klinische und neu-
rologische Untersuchung wegweisend,
w€ahrend die diagnostische, radiologisch
kontrollierte Testinfiltration (Sonogra-
phie oder Durchleuchtung) den aktuel-
len Goldstandard darstellt. Die arthro-
skopische Dekompression an der Incisu-
ra scapulae ist eine sichere und
zuverl€assige Methode, den Nerv zu be-
freien. Verschiedene Studien zeigen ei-
ne Verbesserung der Muskelfunktion
und f€uhren zu einer Schmerzreduktion.
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Abstract

Pain in the posterior area of the shoulder
can be caused by pathologies of the
suprascapular nerve. Pain may be due
to neural entrapment while the nerve is
passing through the suprascapular
notch. A tear of the rotator cuff may
cause traction, resulting in shoulder
pain. This might be one of the reasons
for persisting pain after successful rota-
tor cuff repair. Neurological and clinical
examinations are the most important
elements of diagnosis while ultrasound
or fluoroscopic diagnostic infiltration
remains the current gold standard.
Arthroscopic decompression in the area
of the suprascapular notch is a safe and
reliable procedure of releasing the nerve
from entrapment. Various studies show
an improvement of muscular function
and pain relief after this procedure.
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Einleitung Direkte Traumata [10,19], Sport-
Die Kompression des N. supracsa-
pularis ist eine seltene Ursache für
Schmerzen an der Schulter. Thomp-
son und Kopell [16] beschrieben
1959 erstmals eine Einklemmung
des Nerven beim Durchtritt durch
die Incisura suprascapulae, einer os-
sären Vertiefung am supero-zentra-
len Schulterblatt. In den folgenden
Jahren wurden weitere Ursachen für
Einklemmungen wie supralabrale
Zysten beschrieben [17]. Anatomi-
sche Varianten der Incisura scapulae
wurden beschrieben, die mit einer
Kompression des N. suprascapularis
einhergehen [12,14]. Das Ligamen-
tum transversum scapulae, welches
die Incisura scapulae bedeckt,
kommt in verschiedenen anatomi-
schen Varianten vor, kann ossifizie-
ren und ist ebenfalls eine mögliche
Ursache für Kompression des Nerven
[2]. Neben anatomischen Varianten
können auch Ganglien in der Nähe
der Incisura scapulae oder Kallusbil-
dung nach Frakturen der Scapula in
dieser Region den N. suprascapularis
komprimieren [17].
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und Traktionsverletzungen [5] des
Armes wurden neben Rupturen der
Rotatorenmanschette [4,8] als wei-
tere Ursachen von Läsionen des
Nervs beschrieben. Bei persistieren-
den Schulterschmerzen nach erfolg-
reicher Rekonstruktion einer retra-
hierten Rotatorenmanschettenrup-
tur sollte deshalb auch an eine
Pathologie des N. suprascapularis
gedacht werden. Dieser Artikel soll
eine Übersicht über die die Kompres-
sion des N. suprascapularis in der
Incisurascapulae geben.
Anatomie

Der N. suprascapularis entspringt
dem Truncus superior und erhält sei-
ne Fasern in 76% der Fälle aus den
Nervenwurzeln C5 - C6, in 18% zu-
sätzlich aus der Wurzel C4 und bei
6% nur aus der Wurzel C5. Der N.
suprascapularis ist hauptsächlich
ein motorischer Nerv, der nicht sel-
ten einen sensiblen Ast abgibt und
ein kleines Hautareal an der dorsalen
Schulter versorgt. Außerdem wurden
sensible Äste zur Innervation der
. � Der Karpaltunnel der Schulter 1
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subacromialen Busa, des Glenohu-
meral- und Acromioclavicularge-
lenks beschrieben [1]. Er verläuft
supraclaviculär durch das hintere
Halsdreieck nach dorso-lateral zur
Incisura scapulae. Die Incisura sca-
pulae liegt am oberen Rand der Sca-
pula unmittelbar medial der Basis
des Processuscoracoideus.
Der N. suprascapularis passiert diese
Incisura scapulae unterhalb des Li-
gamentum transversum, die A. sup-
rascapularis verläuft oberhalb des-
selben [11]. Anschließend tritt er
in die Fossa supraspinata ein, um
sich in zwei Äste aufzuteilen, die
jeweils den M. supraspinatus und
infraspinatus innervieren. Der Ast
zum M. infraspinatus zieht weiter
nach kaudal entlang der spino-sca-
pulären Notch. Hier gelangt er in die
Fossa infraspinata und innerviert
den M. infraspinatus.
Verschiedene Ursachen der
Nervenkompression

Verletzungen und Pathologien im
Verlauf des N. suprascapularis soll-
ten nicht isoliert betrachtet werden.
Schulterschmerzen können nach ei-
ner Läsion der Rotatorenmanschette
zusätzlich durch eine begleitende
Pathologie an diesem Nerv bedingt
sein. Anatomische Varianten mit en-
gen ossären Verhältnissen an der
Incisura scapulae, komprimierende
Gelenkzysten und Unfallfolgen wie
direkte Traumata und Traktion kön-
nen eine entscheidende Rolle spie-
len. Allerdings kann auch die allei-
nige Rotatorenmanschettenverlet-
zung bei sonst unauffälligem N.
suprascapularis eine Schmerzursa-
che sein.
So konnte in einer aktuellen Kada-
veruntersuchung eine Verlagerung
des N. supraspinatus um 3,5 mm
medial der Incisura scapulae nach-
gewiesen werden, nachdem eine
vollständige Durchtrennung der
2 M. Hahn et al. � Der Karpaltunnel d
Supra- und Infraspinatussehne
durchgeführt wurde. Es zeigte sich
eine Retraktion der Muskelbäuche
nach medial. [9].
Bei offenchirurgischer Durchtren-
nung des Lig. transversum scapulae
wurde eine Verlagerung des Nerven
um 2,5 mm nach superior-posterior
aus der Incisura heraus festgestellt.
Ähnliches wurde in oben genannter
Kadaverstudie beobachtet [9], nach-
dem eine ,,transosseous-double-
row‘‘ Rekonstruktion zuvor durch-
trennter Sehnen des M. supraspina-
tus und infraspinatus bei gleichzei-
tiger Durchtrennung des Lig. trans-
versum scapulae erfolgte. Auch nach
Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette verlief der N. suprascapularis
weiterhin 2,5 mm außerhalb der In-
cisura. Aus diesen Ergebnissen lässt
sich schließen, dass einerseits nach
korrekter Rekonstruktion einer Rota-
torenmanschettenläsionen weniger
Zugkräfte auf den Nerven wirken,
anderereiseits durchaus Beschwer-
den persistieren können, die mit ei-
ner persistierenden Traktion des N.
suprascapularis zu erklären wären.
Für Patienten kann hieraus eine frus-
trane Situation nach erfolgreicher
Operation der Rotatorenmanschette
mit persistierender Schmerzsympto-
matik entstehen.
Neben den genannten statisch be-
dingten Läsionen des N. suprascapu-
laris werden auch dynamische Ursa-
chen bei Sportlern mit exzessiven
Überkopfbewegungen beobachtet.
Bei bis zu 30% professioneller Volley-
ballspieler wurde eine asymptomati-
sche Atrophie oder Schwäche des M.
infaspinatus beobachtet, die auf
eine Kompression des Nerven zurück-
geführt werden kann. Der genaue
Pathomechanismus ist noch nicht
vollständig geklärt. Vermutet werden
repetitive Traktionsverletzungen
oder eine Neurokompression auf
Höhe der spino-scapulären Notch,
wenn die Schulter beim Wurf in Ab-
duktions- und Außenrotationsstel-
er Schulter
lung gebracht wird. Als weiterer
möglicher Mechnismus wird eine er-
höhte Spannung des spino-glenoida-
len Ligaments beim Wurf oder Über-
kopf-Aufschlag vermutet, was zu ei-
ner Kompression des Nerven führen
kann [9].
Selten können Ganglien, die in aller
Regel aus dem Glenohumeralgelenk
stammen, den N. suprascapularis
komprimieren. In einer anatomi-
schen Kadaveruntersuchung mit 79
untersuchten Schultern lag die Inzi-
denz bei 1%. Dabei komprimierte das
Ganglion den Nerven bei seinem
Durchtritt durch die Incisura scapu-
lae [17]. In seinem weiteren Verlauf
kann der Nerv auf Höhe der spino-
scapulären Notch von paralabralen
Ganglien des Gleno-humeralgelenkes
kompromittiert werden, auf die hier
nicht weiter eingegangen wird [9].
Diagnostik

Zunächst sollten intraartikuläre Pa-
thologien identifiziert und entspre-
chend behandelt werden. Die klini-
sche Untersuchung kann einen ers-
ten Hinweis geben, wenn sich eine
Atrophie des M. supraspinatus und
infraspinatus zeigt. Eine alleinige
Atrophie des M. infraspinatus weist
hingegen auf eine weiter distal ge-
legene Nervenkompression im Be-
reich der spinoglenoidalen Notch
hin, auf die hier nicht weiter ein-
gegangen wird. Besteht der Ver-
dacht einer Läsion am N. suprasca-
pularis, kann eine Außenrotations-
schwäche, ggf. begleitet von einer
muskulären Atrophie, einen ersten
klinischen Hinweis geben. Zur wei-
teren Differenzierung ist eine neu-
rologische Untersuchung sinnvoll.
Mittels Nervenleitgeschwindigkeit
kann die Funktion beurteilt werden.
Diese Untersuchungen sollten stets
beidseits erfolgen, um individuelle
Gegebenheiten besser berücksichti-
gen zu können [3]. Aufgrund der
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Abbildung 2
Rechte Schulter: Das (A)-Portal dient als
standartdiagnostisches Arthroskopiepor-
tal, das (B)-Portal befindet sich am poste-
rioren Acromioneck und das (D)-Portal
leicht inferior des anterioren Acromio-
necks. Das (C)-Portal bildet ein gleich-
schenkliges Dreieck mit dem lateralen
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schlechteren Sensitivität ist das
Elektromyogramm diagnostisch we-
niger gut geeignet [6]. Mit dem von
Laurent Lafosse beschriebenen
,,SSN-Stretch-Test‘‘ sollen Schmer-
zen am posterioren Schulterblatt
provoziert werden. Dazu steht der
Untersucher hinter dem Patienten
(Abb. 1). Der Kopf des Patienten
wird zur Gegenseite gedreht und
in dieser Position mit einer Hand
des Untersuchers gehalten. Mit der
anderen Hand des Untersuchers
wird die Schulter nach dorsal gezo-
gen [6]. Bei einem positiven Test-
ergebnis werden posteriore Schmer-
zen an der Schulter beklagt.
Der Test ist aktuell nicht validiert
und stellt somit eine Expertenmei-
nung (Level of Evidence V) dar. Eine
Infiltration der Incisura scapulaemit
Lokalanästhetikum kann eine
Schmerzursache bedingt durch eine
Kompression bestätigen [13] und
Abbildung 1
Dieses Bild zeigt die forcierte kontralate-
rale Rotation des Kopfes sowie die Hori-
zontalabduktion des Glenohumeralgelen-
kes. Typischerweise verst€arken sich die
Schmerzen im Bereich der postero-superi-
oren Schulter bei Affektion des Nervus
suprascapularis.
stellt aktuell den Goldstandard dar
[18].
Operationsindikationen

Indikationen für eine Dekompres-
sion sind Schwäche und Atrophie
des M. supraspinatus und M. infra-
spinatus, positive Befunde im
Elektromyogramm und posteriorer
Schulterschmerz bei positivem
„SSN-Strech-Test‘‘ sowie ein positi-
ver Infiltrationstest.
Acromionrand. Das (SSN)-Portal liegt zwi-
schen dem (B)- und (C)-Portal und erm€og-
licht einen guten Zugang zum N. supra-
scapularis mit den Instrumenten (Shaver,
Elektrokoagulation) f€ur das Release. Die
Kamera wird beim Release €uber das (C)-
Portal gef€uhrt. Das (G)-Portal befindet sich
ca. 1 cm medial und leicht posterior des
Neviaser-N-Portals und wird mittels Nadel
intraoperativ verifiziert.
Technisches Vorgehen

Vor der arthroskopischen Neurolyse
des N. suprascapularis wird eine
diagnostische Schulterarthroskopie
durchgeführt. Die intraartikulären
Strukturen werden beurteilt, allfälli-
ge Pathologien erkannt und entspre-
chend behandelt. Es folgt die sub-
acromiale Dekompression und ggf.
die Refixation einer Rotatorenma-
schettenruptur. Über ein tief-latera-
les (C)-Portal, welches mit dem la-
teralen Acromion ein gleichschenk-
liges Dreieck bildet, sowie ein ca.
1 cm weiter posteriores und ca.
0,5 cm superiores Portal (,,(SSN)-
Portal‘‘) wird der anteriore Teil des
Supraspinatus mittels 4,5mm-Sha-
ver nach medial präpariert (Abb. 2).
Alternativ kann auch die Basis des
Processus coracoideus dargestellt
werden. Es werden als erste anteriore
Leitstruktur die coraco-claviculären
Bänder (Ligg. trapezoideum et co-
noideum) aufgesucht. Auf dem Weg
dahin findet sich meist eine erste
Blutungsquelle, in der Regel aus
dem Endast des Ramus acromialis
der Arteria thoracoacromialis welche
koaguliert wird. Nachdem die media-
le Begrenzung des Lig. conoideum
am Processus coracoideus darge-
stellt wurde, kann etwas weiter me-
dial das Lig. transverum scapulae
mittels stumpfer, anteriorer Präpara-
tion freigelegt werden. Als Leitstruk-
M. Hahn et al
tur dient nun die A. suprascapularis,
die in der Regel über dem Lig. trans-
versum scapulae verläuft. Über
ein zusätzliches Arthroskopieportal
((G)-Portal) postero-superior der In-
cisura scapulae, 1 cm medial des
Neviaser-Portals, kann mit einer
speziellen arthroskopischen Hybrid-
Schere (Trochar und Schere kombi-
niert) unter ständiger visueller Kon-
trolle das Lig. transversum scapulae
durchtrennt und der N. suprascapu-
laris mobilisiert werden (Abb. 3). Bei
diesem Schritt ist insbesondere dar-
auf zu achten, die in unmittelbarer
Nähe verlaufenden Leitstrukturen
nicht zu verletzten, was zu einer
Nervenläsion des N. suprascapularis
respektive in einer arteriellen
. � Der Karpaltunnel der Schulter 3
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Abbildung 3
Links: schematische Darstellung der Durchtrennung des Lig. transversum scapulae (L).
Sicht vom lateralen C-Portal auf die Incisura scapulae (IS). Die Hybrid-Schere (HS) befindet
sich bereits mit der Spitze, dem sog. ,,Trokar-Anteil‘‘, in der Incisura und l€adt das Ligament
auf. Daneben verl€auft der N. suprascapularis (N) unterhalb des Ligaments. €Uber dem
Ligament verl€auft die A. suprascapularis. Rechts: Detailaufnahme der Hybrid-Schere. Die
Spitze hat die Form eines Trokars, gefolgt von der Schere.
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Blutung aus der A. suprascapularis
führen würde. In den meisten Fällen
ist das Vorgehen mit vorsichtiger
Mobilisation des Nerven und Durch-
trennung des Ligaments ausrei-
chend. Ist die Kompression durch
die knöchernen Gegebenheiten be-
dingt, kann eine ossäre Resektion
mit einer Knochenstanze erfolgen.
Mit dem Verschluss der Arthroskopie-
portale und dem sterilen Verband en-
det die Operation [6,13]. Die post-
operative Ruhigstellung wird durch
die Begleitoperationen bestimmt.
Nach reiner Neurolyse erfolgt keine
Ruhigstellung. Physiotherapeutische
Bewegungsübungen sind bei allei-
niger Nervendekompression sofort
nach der Operation möglich, wobei
begleitend durchgeführte Rekon-
struktionen beispielsweise der Rota-
torenmanschette zu berücksichtigen
sind. Eine klinische Verlaufskontrolle
wird nach 6, 12, 24 und 52 Wochen
geplant.

Ergebnisse

Insgesamt liegen nur wenige
Daten zum Release des Ligamentum
4 M. Hahn et al. � Der Karpaltunnel d
transversum scapulae aus kleinen
Patientenkollektiven vor. Zusam-
menfassend lässt sich sagen, dass
Patienten bei korrekter Indikations-
stellung eine Linderung der Sympto-
me und eine Verbesserung der Mus-
kelfunktion bei persistierender Mus-
kelatrophie erwarten können. In
einer Arbeit von Lafosse wurden 10
Patienten nachkontrolliert. Es zeigte
sich eine Verbesserung der Nerven-
leitgeschwindigkeit, der Latenzzeit
und der Kraft der Mm. supra- und
infraspinatus. [7] Costouros et al.
zeigten verbesserte Muskelfunktion,
vollständige Schmerzreduktion und
Normalisierung des Elektromyo-
gramms an 6 Patienten mit groß-
en Rotatorenmanschettenrupturen
nach arthroskopischer Durchtren-
nung des Ligaments. [5] Zu ähnli-
chen Ergebnissen kommt Shah in ei-
nem Kollektiv von 24 Patienten.
Siebzehn Patienten berichteten von
einer signifikanten Schmerzreduk-
tion und 18 Patienten von einer Ver-
besserung der Schulterfunktion. [15]
Zusammenfassend bleibt festzustel-
len, dass weitere Arbeiten durchzu-
führen sind, um ein besseres
er Schulter
Verständnis der Kompression des N.
suprascapularis in der Incisura sca-
pulae zu gewährleisten.
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