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Arthrose im Schultergelenk: 
Moderne Therapieverfahren bis zur Schulterprothese 
 

Schulterschmerzen können viele unterschiedliche Ursachen haben. Dies liegt vor allem an 
der ungewöhnlich komplizierten Anatomie des Schultergelenkes. Das Schultergelenk wird 
fast ausschließlich von Muskeln und Sehnen geführt, dies ermöglicht die große Beweglich-
keit des Schultergelenkes, erhöht jedoch auch die Empfindlichkeit. Die meisten Schmerzur-
sachen haben im weitesten Sinne mit Abnutzungserscheinungen zu tun, aber auch Unfall-
folgen können zu dauerhaften Schmerzen führen. 
 
Die Abnutzung des Schultergelenkes wird meist verursacht durch chronische Überlastung, 
altersbedingten Verschleiß oder durch rheumatische Arthritis. Frauen sind häufiger betrof-
fen als Männer. Begleitend tritt oft eine Arthrose des Schultereckgelenkes auf, die aber 
nicht unbedingt schmerzhaft sein muss. Die Arthrose verläuft typischerweise in Schüben, 
dazwischen können auch Zeiten ohne jegliche Beschwerden liegen. Arthrose ist nicht heil-
bar, lediglich der Verlauf der Krankheit kann verzögert oder aufgehalten werden. 
 
Die Therapie richtet sich nach dem Stadium und dem aktuellen Status der Erkrankung. 
Zunächst sollte der Patient gründlich untersucht und zu seinen Lebensgewohnheiten be-
fragt werden. Eine Röntgenuntersuchung gehört zur Erstuntersuchung auf jeden Fall dazu. 
Sollte dies nicht zu einer ausreichenden Erklärung der Beschwerden führen, ist oft eine 
Kernspin-Untersuchung (MRT) erforderlich. 
 
Die erste Stufe der Therapie besteht aus konservativen (nicht operativen) Maßnahmen. 
Dazu zählen neben Optimierung der Begleitumstände (Vermeidung von Überlastungen) 
auch die physikalische Therapie, die Physiotherapie (Krankengymnastik) und medikamentö-
se Behandlung mit entzündungshemmenden und schmerzlindernden Tabletten. 
 
Die zweite Stufe der Therapie besteht aus Injektionen in das Gelenk oder in die Umgebung 
des Gelenkes. Kortison ist dabei im akuten Schub (aktivierte Arthrose) oft hilfreich, die Wir-
kung hält aber nur wenige Wochen an und Kortison sollte nicht öfter als vier Mal pro Jahr 
in ein Gelenk verabreicht werden. In der latenten Phase können auch Substanzen injiziert 
werden, die den Knorpel schützen und „aufbauen“, wie etwa Hyaluronsäure. 
 
Operative Maßnahmen bilden die dritte Stufe der Therapie, kommen jedoch erst zum Ein-
satz, wenn sämtliche konservative Möglichkeiten (erfolglos) ausgereizt sind. Oft ist eine 
Gelenkspiegelung (Arthroskopie) hilfreich, auch um das genaue Ausmaß der Gelenkschädi-
gung zu beurteilen. Führt auch die Arthroskopie nicht zu einer dauerhaften Besserung der 
Beschwerden, bleibt zuletzt noch der Einbau eines künstlichen Schultergelenkes (Endopro-
these). Dies ist heute technisch kein Problem, eine solche Endoprothese wird jedoch nie so 
beweglich sein, wie eine gesunde Schulter. Die Entscheidung über den Typ der Endoprothe-
se („inverse“ versus „anatomische“ Prothese) muss vom Operateur getroffen werden. Selbst-
verständlich müssen auch operative Maßnahmen von Krankengymnastik begleitet werden, 
um ein bestmögliches Ergebnis zu erzielen.  
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