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Schulterschmerz
und Muskelschwache

Wir berichten iiber einen 33-jidhrigen
Patienten, der sich mit linksseitigen nécht-
lichen Schulterschmerzen und Muskel-
schwiche vorstellte. Die Beschwerden tra-
ten erstmals 4 Monate vor der Erstkonsul-
tation auf und waren seither progredient.
Die Schmerzen wurden als bewegungsab-
héngig und von ,,dumpfem® Schmerzcha-
rakter beschrieben. Die Muskelschwiéche
zeigte sich v. a. in Auflenrotationsbewe-
gungen.

In der personlichen Anamnese berich-
tete der Patient tiber einen Sturz auf die be-
troffene Schulter beim Snowboard fahren,
der sich etwa einen Monat vor Beginn der
Beschwerden ereignet hatte. Vorerkran-
kungen, Operationen oder frithere Trau-
men im Bereich der linken Schulter wur-
den verneint. Anamnestisch ergaben sich
keine Hinweise fiir eine Erkrankung ande-
rer Gelenke.

Klinischer und
elektrodiagnostischer Befund

Die klinische Untersuchung ergab zum
Zeitpunkt der Erstkonsultation eine leich-
te Kraftminderung (M4 nach BMRC-Gra-
duierung) in der Auflenrotation bei sonst
regelrechter Kraft im linken Schulterge-
lenk. Inspektorisch zeigte sich eine iso-
lierte Atrophie des M. infraspinatus ohne
Hinweise fiir eine Storung der Sensibilitét
(8 Abb. 1). Die Eigenreflexe der oberen
Extremitéten waren symmetrisch. Radiku-

ldre Provokationsmanover im Bereich der
Halswirbelsdule waren negativ. Die elektro-
diagnostische Untersuchung, die eine Neu-
rographie der Nn. supraspinatus und axil-
laris sowie eine Feinnadelelektromyogra-
phie der Schultermuskulatur umfasste, er-
gab die Diagnose einer akuten demyelini-
sierenden axonalen Lésion des N. supras-
capularis, insbesondere der motorischen
Fasern zum M. infraspinatus.

Bildgebung

Im Rahmen der weiteren Abkldrung wur-
den konventionelle Rontgenaufnahmen
des linken Schultergelenks (a.p. inklusive
Innen- und Auflenrotation sowie eine axi-
ale Aufnahme) angefertigt, die als normal
beurteilt wurden. Das Protokoll der Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) umfass-
te die Akquisition T1-gewichteter Spine-
cho- (SE-)Sequenzen (TR/TE 360/9 ms) in
axialer und koronarer Ebene sowie fettun-
terdriickter T2-gewichteter Fastspinecho-
(FSE-)Sequenzen (TR/TE 3800-5120/88-
157 ms, echo train length 8) in axialer, ko-
ronarer und sagittaler Ebene. Zusitzlich
wurden kontrastverstirkte fettunterdriick-
te T1-gewichtete SE-Sequenzen (TR/TE
340-440/20 ms) in axialer und sagittaler
Ebene akquiriert (8 Abb. 2a-c). Die Bild-
matrix war 256x256, die Anzahl der Erre-
gungen 1-3, die Schichtdicke 4,0-5,0 mm
und der Schichtabstand 1,0 mm fiir alle Se-
quenzen. Das Gesichtsfeld betrug 16 cm.



il

Abb.2a—-c A Magnetresonanztomographie der linken Schulter. a Axiales fettunterdriicktes
T2-gewichtetes FSE-MR-Bild (TR/TE 4540/88 ms, ETL 8) in Hohe der mit S markierten Spina
scapulae; b parasagittales fettunterdriicktes T2-gewichtetes FSE-MR-Bild (TR/TE 5120/92 ms,
ETL 8) in Hohe mediales Drittel Spina scapulae (S); c parasagittales fettunterdriicktes
kontrastverstarktes T1-gewichtetes SE-MR-Bild (TR/TE 440/20 ms)

Abb. 1 <« 33-jahriger Mann mit einer Atrophie
des M. infraspinatus der linken Schulter

lhre Diagnose?
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Diagnose: N.-suprascapularis-

Kompressionssyndrom durch eine
paraglenoidale Zyste
(,suprascapular nerve entrapment”)

Bildgebende Diagnostik
und Therapie

Die MRT zeigt eine glatt berandete
2,8x1,9x2,9 cm messende, gegeniiber den
umgebenden Geweben scharf abgegrenz-
te, extraartikuldr liegende Raumforde-
rung mit Epizentrum im Bereich der In-
cisura spinoglenoidalis (,,spinoglenoidal
notch®; @ Abb. 2a). Die Lision ist mit dem
an das dorsale Labrum angrenzenden Kap-
sel-Band-Apparat in unmittelbarem Kon-
takt. Die Raumforderung stellt sich in den
T1-gewichteten Aufnahmen im Vergleich
zum Muskelgewebe hypointens und auf
T2-gewichteten Sequenzen (8 Abb. 2a) hy-
perintens dar. Die Muskeln der Rotatoren-
manschette haben zwar ein normales Volu-
men, jedoch zeigt das Muskelgewebe des
M. infraspinatus eine diffuse Hyperintensi-
tat auf den T2-gewichteten fettunterdriick-
ten Sequenzen (8 Abb. 2a, b). Nach intra-
vendser Kontrastmittelgabe (Gadolinium-
DOTA, Dotarem®, Laboratoires Guerbet,
Villepinte, Frankreich) zeigen der Muskel
ein leichtes Enhancement und die Raum-
forderung eine wandstindige Kontrastmit-
telaufnahme (Stern in @ Abb. 2¢). Zusitz-
lich zeigen sich im Glenoid 2 maximal

Abb.3 A Ansicht der rechten Schulter von
dorsal und Darstellung des anatomischen
Verlaufs des Nervus suprascapularis (1) im
Bereich der Spina scapulae (2). Der Muskulus
supraspinatus (3) und der Muskulus
infraspinatus (4) wurden teilweise entfernt
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0,8 cm im Durchmesser messende Lasio-
nen, die sich bzgl. Signaleigenschaften
und Kontrastmittelverhalten gleich wie
die Raumforderung verhalten. Die tibri-
gen Strukturen sind unauffillig, insbeson-
dere ldsst sich keine umschriebene Lisi-
on des Labrum glenoidale sowie des dor-
salen glenohumeralen Kapsel-Band-Appa-
rats feststellen.

Diskussion

Der N. suprascapularis ist ein gemischt
motorisch-sensibler Nerv, der aus dem
Truncus superior des Plexus brachialis ab-
geht und Fasern der 5. und 6. zervikalen
Wurzel enthélt. Er verlduft zunéchst am
Oberrand der Skapula und zieht anschlie-
Blend im Bereich der Incisura scapulae un-
ter dem Lig. transversum scapulae superi-
us hindurch zur dorsalen Skapulaoberfla-
che. Hier gibt er motorische Fasern an den
M. supraspinatus ab. Anschlieflend pas-
siert er lateral des Collum spinae scapu-
lae die Incisura spinoglenoidalis (,,spino-
glenoidal notch®), um terminal den M. in-
fraspinatus zu innervieren (8 Abb. 3). Sen-
sible Aste gehen supraspinir zum korako-
klavikuldren und korakohumeralen Liga-
ment sowie infraspinér zur dorsalen gleno-
humeralen Gelenkkapsel ab [1].

Kompressionssyndrome des N. supras-
capularis manifestieren sich bevorzugt an
2 anatomischen Stellen:

== der Incisura scapulae (,,suprascapular
notch) und

== der Incisura spinoglenoidalis (,,spino-
glenoidal notch®).

Je nach Lokalisation der Kompression in
Bezug auf den Nervenverlauf betreffen
Kompressionssyndrome des N. suprasca-
pularis distal der Spina scapula isoliert
den M. infraspinatus. Bei kompressiven
Lisionen proximal der Spina scapulae
sind typischerweise sowohl der M. supras-

capularis als auch der M. infrascapularis
betroffen [3, 2, 5].

Die Ursachen chronischer Kompressi-
onssyndrome im Bereich der Incisura sca-
pulae sind:

== Kalizifikationen,

== atypische anatomische Varianten,

== eine Hypertrophie des Lig. transver-
sum scapulae superius,

== anatomische Varianten der Skapula.

Kompressionen des N. suprascapularis im
Bereich der Incisura spinoglenoidalis kon-
nen entweder durch Varianten des Lig. spi-
noglenoidale oder durch eine Raumforde-
rung (paraglenoidale Zysten, benigne Kno-
chenzysten, Gefifimalformationen, syno-
viale Sarkome, Ewing-Sarkome, Chondro-
sarkome oder Metastasen; [1]) bedingt
sein.

Unter den Raumforderungen, die zu
einer Kompression des N. suprascapula-
ris fithren, sind paraglenoidale Zysten am
hiufigsten beschrieben. Der Begriff pa-
raglenoidale Zyste umfasst eine Reihe von
verschiedenen Entititen wie Ganglien und
synoviale Zysten [4]. Ganglien sind raum-
fordernde Lasionen, die mukoides Mate-
rial enthalten und von einer Wand aus fi-
brosem Gewebe, bestehend aus Synovial-
zellen, umgeben sind [4]. Ganglien kon-
nen von der Gelenkkapsel, Ligamenten,
Bursen, Sehnen, oder vom subchondra-
len Knochen ausgehen 3, 4, 5]. Von Gang-
lien abgegrenzt werden synoviale Zysten
(auch als paralabrale Zysten bezeichnet),
bei denen es sich um eine mit Gelenkbin-
nenldsionen assoziierte Hernierung von
synovialem Gewebe handelt. Synoviale
Zysten sind am Schultergelenk meist mit
Lasionen des kapsulolabralen Komplexes
assoziiert [3, 5].

Im beschriebenen Fall einer paraglenoi-
dalen Zyste handelt es sich wahrscheinlich
um ein Ganglion, da keine Gelenkbinnen-
lasion vorlag. Die beschriebenen, mor-
phologisch gleichartigen intraossdren La-
sionen im Glenoid wurden als intraossare
Ganglien interpretiert [3].

Kompressionen des N. suprascapula-
ris durch paraglenoidale Zysten sind ins-
gesamt selten und machen weniger als
2% aller Falle mit chronischem Schulter-
schmerz aus [2]. Die Patienten klagen
meist {iber unspezifische, dumpfe Schul-
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terschmerzen, die in der Regel bewegungs-
abhingig sind. Klinisch fallen eine vermin-
derte Kraft und/oder eine Atrophie der ge-
schadigten Muskeln auf [5].

Neben einer detaillierten Anamne-
se und der klinischen Untersuchung bie-
ten sich v. a. die Elektroneurographie des
N. suprascapularis sowie eine Elektromyo-
graphie der Mm. supra- und infraspinatus
als weitere Abklarungsschritte an. Diese
Untersuchungen ermdglichen detaillierte
Informationen zur Funktion von Nerven
und Muskeln und erlauben Aussagen in
Bezug auf die anatomische Lokalisation
der Nervenlision [5].

Die MRT zeigt die exakte anatomische
Lokalisation der paraglenoidalen Zyste,
auch bei tiefer Lage und intraossdrer Kom-
ponente.

Die bildgebende Diagnostik umfasst
konventionelle Rontgenaufnahmen als
erste Abklarung, die Sonographie und die
MRT. Wihrend Rontgenaufnahmen der
Schulter bei paraglenoidalen Zysten ohne
intraossire Komponente im Regelfall un-
auffillig sind, gelingt mit der Sonographie
oft nur der Nachweis oberflachlich gelege-
ner Ganglien. Zur weiterfithrenden Diag-
nostik ist die MRT die Methode der Wahl,
wobei sich Ganglien typischerweise als
glatt begrenzte, zystische Raumforderun-
gen darstellen, die auf T1-gewichteten Auf-
nahmen hypointens und auf T2-gewichte-
ten Aufnahmen hyperintens sind [1, 2, 3, 4,
5]. Nach intravendser Gabe gadoliniumhal-
tiger Kontrastmittel kommt es bei Gangli-
en in der Regel zur einem Enhancement
der Wand. Die MRT zeigt die exakte anato-
mische Lokalisation der paraglenoidalen
Zyste, auch bei tiefer Lage und intraossérer
Komponente, und ermdglicht so eine ex-
akte Beurteilung des Ganglions in Bezug
auf den N. suprascapularis [1, 2, 3, 4, 5]. Im
Weiteren kénnen mittels MRT sekundire
Muskelschdden erfasst werden. Anhand
des Denervationsmuster der in der MRT
pathologischen Muskeln kann auf die H6-
he der Nervenlision riickgeschlossen wer-
den. Denervierte Muskeln stellen sich in
der subakuten Phase (ab 2 Wochen) in
Ti-gewichteten Sequenzen isointens, auf
T2-gewichteten Sequenzen hyperintens
zur {ibrigen Muskulatur dar (neurogenes
Odem). Eine chronische Denervation ma-
nifestiert sich als Muskelatrophie mit Mus-
kelverfettung, die sich in T1-gewichteten
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Sequenzen hyperintens und in fettunter-
driickten Sequenzen hypointens zur iibri-
gen Muskulatur darstellt [2]. Die Informa-
tion tber eine irreversible Muskelschédi-
gung im Sinne einer fettigen Degenerati-
on dient dem Chirurgen, den Erfolg einer
chirurgischen Nervendekompression ab-
zuschitzen [5].

Die Therapie fiir Ganglien, die eine
Kompression des N. suprascapularis ver-
ursachen, umfasst das gesamte Spektrum
konservativer Mafinahmen (u. a. Scho-
nung, Physio-, Schmerz-, Nervenstimula-
tionstherapie) als auch chirurgischer Re-
sektionsverfahren, die sowohl in offener
als auch arthroskopischer Technik ausge-
fiihrt werden konnen [5]. Die ultraschall-
oder computertomographisch gesteuerte
Punktion der Ganglien und die Aspirati-
on des Ganglieninhalts stellen einen alter-
nativen Therapieversuch vor einem chirur-
gischen Eingriff dar, sind aber aufgrund
hoher Rezidivraten limitiert [4, 5]. Im
hier vorgestellten Fall konnte aufgrund ei-
ner deutlichen klinischen Beschwerdebes-
serung unter konservativer Therapie auf
eine Operation verzichtet werden. Eine ab-
schliefende sonographische Kontrolle er-
gab eine spontane Regression der paragle-
noidalen Zyste.

Fazit fiir die Praxis

Neben der klinischen und einer exakten
neurologischen Untersuchung ist die MRT
wegweisend fiir die Diagnose paraglenoi-
daler Zysten, die zu einer Kompression
des N. suprascapularis fiihren und eine
Muskelatrophie der dorsalen Rotatoren-
manschette verursachen.
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