Leitthema

Orthopdade 2014 - 43:223-229

DOI 10.1007/500132-013-2144-7

Online publiziert: 28. Februar 2014

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

Waurfsportarten erfordern kombinierte
Abduktions- und Auflenrotationsbewe-
gungen in extremer Auflenrotation des
Schultergelenks (B Abb. 1). Hohe An-
spriiche werden dabei an die dynamischen
und statischen glenohumeralen Stabilisa-
toren gestellt. Diese miissen zum einen
eine addquate Laxitit aufweisen, um die
erforderliche Auflenrotation zuzulassen,
und zum anderen eine ausreichende Sta-
bilitit gewédhrleisten, um eine Humerus-
kopfsubluxation zu verhindern (,,thrower’s
paradox [25]). Ursachen der schmerzhaf-
ten Werferschulter sind meist die repetiti-
ve Mikrotraumatisierung und Uberlastung
des Gewebes und seltener eine Verletzung
durch ein Makrotrauma [2].

Die Kinematik der
Wurfbewegung

In Wurfsportarten wie z. B. Hand-, Was-
ser- oder Baseball ist fiir die Erzielung
hoher Geschwindigkeiten des Wurfob-
jekts die synchrone und koordinierte Zu-
sammenarbeit der oberen Extremitat,
des Rumpfs und der unteren Extremitét
und somit das einwandfreie Funktionie-
ren dieser kinetischen Kette erforderlich.
Lediglich die Halfte der kinetischen Ener-
gie, welche auf den Ball einwirkt, wird von
Schulter und Arm generiert. Die verblei-
bende Hailfte der Energie stammt vom
Rumpf und der unteren Extremitét und
wird iiber die skapulothorakale Einheit
auf die obere Extremitit und letztendlich
auf den Ball iibertragen [2, 5,15]. So korre-
liert z. B. beim Baseball die Ballgeschwin-
digkeit am meisten mit der Geschwindig-
keit der Rumpfrotation [9]. Die Skapu-
la als Kraftiibertrager stellt ein wichtiges
und oft unterschatztes Glied der kineti-
schen Kette dar [2, 5, 14].

Die Wurtbewegung wird in 6 Phasen
unterteilt, welche in weniger als 2 s durch-
laufen werden [2, 15, 22]. Die ersten 3 Pha-
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sen beschreiben die Ausholbewegung
(»wind up’, ,early cocking®, ,,late cocking®,
B Abb. 2), wihrend derer v. a. die Auflen-
rotatoren (Mm. infraspinatus, teres mi-
nor) und der kraniale Anteil des M. su-
praspinatus aktiviert werden. Der Arm
wird in eine Abduktion und maxima-
le Auflenrotation gebracht. Die Aushol-
bewegung ist nach ca. 1,5 s durchlaufen.
In der anschlieflenden Beschleunigungs-
phase (,,acceleration phase“) wird der Hu-
meruskopf innerhalb von lediglich 0,05 s
durch die Aktivierung der Mm. latissi-
mus dorsi, pectoralis major, serratus ante-
rior und subscapularis innenrotiert. Bei
professionellen Baseball-Pitchern wer-
den dabei Spitzenwinkelgeschwindigkei-
ten von 7000°/s erreicht [7]. Die 5. Phase
beschreibt die Abbremsphase (,,decelera-
tion phase®, @ Abb. 2) vom Zeitpunkt des
Loslassens des Balls bis zum Erreichen der
0°-Rotation des Humerus. Das Abbrem-
sen des Arms wird durch die exzentri-
sche Kontraktion der am Wurf beteiligten
Muskeln gewahrleistet und tibt die starks-
ten Krifte aller Phasen auf das Schulter-
gelenk aus. Elitesportler konnen Base-
ballgeschwindigkeiten bis zu 145 km/h
erzielen, wobei wihrend der Abbrems-
phase die Schulter Kompressionskréften
bis 1090 N ausgesetzt ist [2, 15]. Die Ab-
bremsphase und die letzte Phase (,fol-
low through®) mit Riickkehr der Musku-
latur in den Ruhezustand haben eine Dau-
er von ca. 0,35 s.

Anatomische
Anpassungsvorgange

Fiir eine hohe Ballgeschwindigkeit ist u. a.
eine maximale Innenrotationsgeschwin-
digkeit des glenohumeralen Gelenks wih-
rend der Beschleunigungsphase essen-
ziell. Diese wird positiv beeinflusst durch
eine moglichst grofie Aulenrotationsfa-
higkeit in der Ausholbewegung [4].

Durch die repetitiv einwirkenden ho-
hen Krifte der Wurfbewegung kommt es
zu Anpassungsvorgangen des dominan-
ten Schultergelenks, welche sowohl die
Weichteile als auch den Knochen betref-
fen. Mehrere Arbeitsgruppen beschreiben
eine signifikante Zunahme der Retrover-
sion des Glenoids und des Humeruskopfs
der Werferschulter im Vergleich zur nicht-
dominanten Schulter [6,19]. Diese ossiren
Verdnderungen sind mitverantwortlich
firr die Zunahme der Auf3enrotation der
Werferschulter. Bei Wurfsportlern zeigt
sich gehduft ein positives Sulkuszeichen
als Ausdruck einer Laxitdt, welche vorbe-
stehend oder erworben durch wiederhol-
te Uberlastung und Mikrotraumatisierung
des Gewebes sein kann [2].

Die posterior-inferioren Kapselanteile
sind wahrend der Abbremsphase
hohen Kraften ausgesetzt.

Dies kann zur Entwicklung einer hyper-
trophen und kontrakten posterior-infe-
rioren Kapsel fithren mit konsekutiv ein-
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Abb. 1 A Werferposition mit extremer AuBenro-
tation in Abduktion am Beispiel eines Handball-
spielers. (Aus [12])
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geschrankter Innenrotation [8]. Haufig
weisen Wurfsportler eine muskuldre Im-
balance im Schulterbereich auf mit kréfti-
geren Innen- im Vergleich zu den Auflen-
rotatoren [2].

Aufgrund der genannten Anpassungs-
vorgange sind klinisch bei Werfern eine
vermehrte glenohumerale Auflenrota-
tion und ein Innenrotationsdefizit in 90°
Abduktion zu beobachten. Ein Innenro-
tationsdefizit ab 18-25° im Vergleich zur
nichtdominanten Schulter scheint ein ho-
heres Risiko fiir die Entwicklung einer
symptomatischen Werferschulter darzu-
stellen [2, 4, 14].

Inneres Impingement

Das plétzliche Unvermdgen, wahrend
der Wurfbewegung den Ball mit der ge-
wohnten Geschwindigkeit und Prazision
aufgrund des Auftretens von Schmerz
und/oder Miidigkeit (meist in der Late-
cocking- oder Early-acceleration-Phase)
zu werfen, wird von Burkhart et al. [4] als
»dead arm syndrome® bezeichnet. Eine
hiufige Ursache fiir diese schmerzhaf-
te Werferschulter ist das innere Impinge-
ment. Im Gegensatz dazu spielt das duf3e-
re (subakromiale) Impingement bei der
Werferschulter eine untergeordnete Rolle
und wird eher beim élteren Sportler dia-
gnostiziert [2].
Beim inneren Impingement werden 2
Formen unterschieden [13, 15, 22]:
== Das posterior-superiore Impingement
(PSI) beschreibt den Kontakt des Tu-
berculum majus mit dem posterior-
superioren Glenoidrand bei abduzier-
tem und auflenrotiertem Arm (Wer-
ferposition) und somit das Einklem-
men der posterior-superioren Rotato-
renmanschette (Supra-/Infraspinatus-
sehne) und des posterior-superioren
Labrums.
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== Das selten auftretende anterior-su-
periore Impingement zeigt ein Ein-
klemmen der Subskapularissehne
und des anterior-superioren Labrums
zwischen Tuberculum minus und an-
terior-superiorem Glenoidrand bei
horizontal adduziertem und innen-
rotiertem Arm, z. B. bei der Durch-
zugsphase beim Schwimmen. Dies
kann zu Lasionen der langen Bizeps-
sehne, der Subskapularissehne und
des anterioren Labrums fiihren.

Im Folgenden wird auf das PSI als die hau-
figste Impingementform in der Werfer-
schulter niher eingegangen.

Posterior-superiores Impingement

Zum Entstehen des PSI existieren unter-
schiedliche, teils kontroverse Pathogene-
semodelle. Walch et al. [23] beschreiben
das PSI als physiologischen Kontakt zwi-
schen Tuberculum majus und posterior-
superiorem Glenoidrand, welcher bei al-
len Schultern in der Werferposition auf-
tritt. Auch Drakos et al. [8] weisen in
ihrer Ubersichtsarbeit darauf hin, dass
ein physiologisches PSI bei der Wurfbe-
wegung sowohl in Kadaver- als auch arth-
roskopischen Studien nachgewiesen wur-
de. Vielmehr kénnen die hohe Frequenz
und die Kraft beim Wurfsportler zum
pathologischen PSI fithren, indem es zu
Schidigungen der Rotatorenmanschet-
te, des Labrums, der langen Bizepsseh-
ne, der Kapsel und der osseokartilagina-
ren Strukturen kommt. Diese Hypothese
scheint den Autoren am plausibelsten zu
sein. Dennoch sollen hier auch die ande-
ren Hypothesenmodelle aufgezeigt wer-
den, damit der Leser sich selbst ein Bild
machen und eine eigene Meinung bilden
kann.

Abb. 2 € a Early cocking’,
b, late cocking”/“accelera-
tion phase” und c,dece-
leration phase” der Wurf-
bewegung. (Mit freundl.
Genehmigung von Swiss
Olympic Medical Base, M.
Badulescu)

Gemifs Jobe [10] sowie Jobe et al. [11]
ist die Ursache der symptomatischen
Werferschulter und des PSI in einer er-
worbenen anterioren subtilen Instabili-
tat zu suchen, indem es durch repetiti-
ve Mikrotraumatisierungen und Uber-
lastung wéahrend der Ausholphase des
Waurfs zu einer ventralen Kapseliiberdeh-
nung kommt. Aufgrund dieser Mikroin-
stabilitdt gleitet der Humeruskopf nach
ventral mit resultierendem PSI [13].

)) Hohe Frequenz
und Kraft kbnnen zum
pathologischen PSI fiihren

Der symptomatische Wurfsportler klagt
typischerweise nicht iber Subluxations-
phénomene oder Instabilitatsgefiihle, der
Apprehensiontest ist meist negativ. Eini-
ge Autoren stimmen dem Instabilitats-
modell nicht zu, konnten bei Wurfsport-
lern keine vordere Instabilitit feststellen
und behaupten sogar, dass eine ventrale
Instabilitdt vor einem PSI schiitzen wiir-
de [2,4,13].

Fiir Burkhart et al. [4] ist die regel-
maflig beim Wurfsportler beobachtete
Kontraktur der posterior-inferioren Kap-
sel und des hinteren Anteils des inferio-
ren glenohumeralen Ligaments die Aus-
gangsursache der schmerzhaften Werfer-
schulter. Durch die Verkiirzung der pos-
terior-inferioren kapsuloligamentéren
Strukturen kommt es wihrend der Wer-
ferposition zu einer Verschiebung des
glenohumeralen Kontaktpunkts nach
posterior-superior, wodurch das Tuber-
culum majus erst bei grofSerer Aulenro-
tationsbewegung mit dem Glenoidrand
in mechanischen Konflikt tritt.
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Bizepssehnen-und
SLAP-Lasionen

Im Pathogenesemodell nach Burkhart et
al. [4] hat die Verkiirzung der posterior-
inferioren kapsuloligamentdren Struktu-
ren einen so genannten ,,Peel-back-Me-
chanismus“ zur Folge, wodurch es wih-
rend der Werferposition durch die post-
erior-superiore Translation des glenohu-
meralen Kontaktpunkts zu einem post-
erioren Shift des Bizepssehnenvektors
kommt mit Verwringung des Bizepsseh-
nenankers und des posterior-superio-
ren Labrums. Die hohe Torsionsbelas-
tung durch den ,Peel-back-Mechanis-
mus®“ tritt zum gleichen Zeitpunkt auf,
wenn das Labrum bereits durch die ver-
mehrte Auflenrotation maximaler Scher-
kraft ausgesetzt ist [4]. SLAP(Superior-
labrum-anterior-to-posterior)-Lasio-
nen sind die Folge. Von Snyder et al. [21]
wurden SLAP-Lasionen erstmals klassi-
fiziert mit Giiltigkeit auf die Allgemein-
bevolkerung. Beim Wurfsportler wer-
den die SLAP-Lasionen vorwiegend im
posterior-superioren Quadranten oder
kombiniert im posterior- und anterior-
superioren Quadranten gesehen [4]. Der
posterior-superiore Shift des glenohume-
ralen Kontaktpunkts wihrend der Wer-
ferposition und das gleichzeitige Vorlie-
gen einer posterioren SLAP-Lasion fith-
ren zu einer Pseudolaxitit mit positivem
Drive-through-Zeichen wéhrend der Ar-
throskopie. Geméaf} Burkhart et al. [4] ist
dies von einer wahren vorderen Instabi-
litat mit Rissbildung im vorderen kapsu-
loligamentéren Anteil und vorderen Lab-
rum zu unterscheiden.

Bereits 1985 beobachteten Andrews
et al. [1] wahrend der Arthroskopie der
dominanten Schulter von 73 Wurfsport-
lern bei allen Athleten Labrumrisse, von
denen die Mehrzahl (83%) im anterior-
superioren Anteil des Labrums nahe dem
Bizepssehnenanker zu finden waren. Die
Autoren vermuten, dass durch die exzen-
trische Kontraktion des Bizepsmuskels
wihrend der Abbremsphase grofle Krifte
auf die lange Bizepssehne zwischen dem
Sehnenursprung und dem Sulcus bicipi-
talis wirken mit konsekutiver Ablosung
des Labrums vom Glenoidrand.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wurfbewegung bei Wurf-
sportlern setzt das Schultergelenk repetitiv
hohen Belastungen und extremen Auf3en-
rotationsbewegungen in Abduktion aus. Die
dynamischen und statischen glenohumera-
len Stabilisatoren miissen ein heikles Gleich-
gewicht zwischen Mobilitdt und Stabilitat be-
wahren.

Verletzungsursachen. Glenohumerale An-
passungsvorgange auf ossarer, kapsuloliga-
mentarer und muskuldrer Ebene mit dem
Resultat der Erhhung der AuBenrotations-
fahigkeit und damit Verbesserung der Ge-
schwindigkeit des Wurfobjekts konnen letzt-
endlich ins Pathologische abweichen und ur-
sachlich fiir die schmerzhafte Werferschul-
ter sein. Es kdnnen Krafteungleichgewich-
te, funktionelle Instabilitdten und posterio-
re Kapselverkiirzungen mit konsekutivem
glenohumeralem Innenrotationsdefizit auf-
treten.

Verletzungsmuster. Das innere Impinge-
ment wird bei Wurfsportlern oft beobachtet
und in das haufige posterior-superiore und
das seltene anterior-superiore Impingement
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unterteilt. Typische strukturelle Schaden in
der Werferschulter sind die artikularseitigen
Rotatorenmanschettenrisse, Bizepssehnen-
anker- und/oder Labrumldsionen und Zysten,
Odeme oder osteochondrale Defekte des Hu-
meruskopfs oder Glenoids.

Diagnostik. Zur exakten Diagnosestellung
ist nach der Anamnese und der sorgfaltigen
klinischen Untersuchung eine Arthro-MRT
zur Abklarung von Gelenkbinnenschaden in-
diziert. Auf die Korrelation von Klinik und
Bildgebung muss geachtet werden.
Therapie. BeiVersagen der konservativen
TherapiemalRnahmen oder bei Vorliegen si-
gnifikanter struktureller Schaden ist ein ope-
ratives Vorgehen indiziert, welches sich an
der zugrunde liegenden Pathologie orientiert
und arthroskopisch mittels bekannter Techni-
ken und Kriterien durchgefiihrt wird.

Schliisselworter

Wurfsportler - Inneres Impingement -
Superior-labrum-anterior-to-posterior(SLAP)-
Lésion - Rotatorenmanschettenldsion -
Bildgebung

The throwing shoulder

Abstract

Background. During the throwing motion
high forces are placed on the athlete’s shoul-
der and extreme positions of external rota-
tion and abduction are reached. The dynam-
ic and static stabilizers of the glenohumer-
al joint need to handle a delicate balance be-
tween shoulder mobility and stability.
Causes of injury . Repetitive forces lead to
adaptive osseous, capsular, ligament and
muscular changes. This should increase ex-
ternal rotation of the shoulder and thus ini-
tially help to improve performance but ulti-
mately could cause shoulder pathologies. For
instance, tissue overuse can result in muscu-
lar imbalance, functional instability and pos-
terior capsular contracture with the devel-
opment of a glenohumeral internal rotation
deficit.

Injury patterns. An internal impingement
is often observed in throwing athletes which
can be subdivided into the more common
posterosuperior type and the rarer antero-

superior type. Typical lesions in the throw-
ing shoulder are articular-sided partial rotator
cuff tears, labrum and biceps tendon lesions
and edema, cysts or osteochondral lesions of
the humeral head or glenoid.

Diagnostics. For an accurate diagnosis it is
important to include the history, a thorough
physical examination and magnetic reso-
nance arthrography. The correlation of clin-
ical examination and imaging is critical to
identify symptomatic lesions.

Therapy. If conservative therapy fails or in
cases of significant structural damage result-
ing in clinical symptoms, surgical treatment
should be considered based on the underly-
ing pathology and carried out using estab-
lished techniques and criteria.

Keywords

Overhead athlete - Internal impingement -
Superior labrum anterior to posterior (SLAP)
lesion - Rotator cuff tear - Imaging

Rotatorenmanschettenlasionen

Als Folge posterior-superiorer Labrum-
risse kommt es wahrend der Werferposi-

tion zu einer posterosuperioren Sublu-
xation des Humeruskopfs mit Erhhung
der Scherkraft auf die vorwiegend arti-
kularseitige Rotatorenmanschette. Zu-
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Abb. 3 A MRT einer Werferschulter mit Super-
ior-labrum-anterior-to-posterior(SLAP)-Lasi-
on (Pfeil)

sdtzlich wird die Rotatorenmanschet-
te wahrend der extremen Auflenrota-
tion durch die dadurch assoziierte Ver-
windung der Muskelfasern einer erh6h-
ten Torsionsbelastung ausgesetzt [4]. Ne-
ben diesen durch Uberlastung und repe-
titive Mikrotraumata ausgelosten Rotato-
renmanschettenldsionen kénnen auch di-
rekte Makrotraumata fiir Rotatorenman-
schettenrupturen beim Wurfsportler ver-
antwortlich sein [22]. Abnormalitdten
der Rotatorenmanschette in der Werfer-
schulter konnten Jost et al. [12] magnet-
resonanztomographisch bei 83% von 30
professionellen, asymptomatischen und
symptomatischen Handballspielern fest-
stellen, wobei keine kompletten Rupturen
gesehen wurden.

Diagnostik

Neben der sportspezifischen Anamne-

se hat die klinische Untersuchung bei

der Abkldrung symptomatischer Werfer-

schultern einen hohen Stellenwert [13].
Wichtige Bestandteile der klinischen

Untersuchung sind 3,13, 15,17, 22]:

== Evaluation eines glenohumeralen
Innenrotationsdefizits,

== Priifung der Rotatorenmanschette,

== Beurteilung einer méglichen Laxitat
oder Instabilitit,

== subakromiales Impingement,

== posterior-superiores Impingement
(posteriorer Schmerz in der Werfer-
position),
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== Stabilitatstestung des Bizepssehnen-
ankers (z. B. O'Brien-, Crank-, Speed
Test) und

== Priifung der Skapulafunktion.

Konventionelle Rontgenaufnahmen der
Schulter (,,true a.p.% axial, ,,outlet®) kon-
nen als Ausdruck eines inneren Impinge-
ments Exostosen am posterior-inferioren
Glenoidrand (Bennett-Lasion) und zys-
tische Lasionen oder Sklerosen des Tu-
berculum majus nachweisen. Abrundun-
gen des posterioren Glenoids als Zeichen
eines v. a. bei Jugendlichen auftretenden
Remodelling kénnen beobachtet werden,
dies ist jedoch in der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) besser darstellbar [13,
15].

Goldstandard der Bildgebung zur Ab-
klarung einer symptomatischen Wer-
ferschulter ist die MRT mit intraartiku-
lir appliziertem Kontrastmittel (Arthro-
MRT). Abnormalititen beinhalten Ro-
tatorenmanschettenpathologien (v. a. ar-
tikularseitige Partialrupturen), Lasionen
des Bizepssehnenankers und Labrums
(8 Abb. 3) sowie Odem, Zysten oder os-
teochondrale Defekte des Humeruskopfs
oder Glenoids. Funktionsaufnahmen in
90°-Abduktions-/90°-Auflenrotations-
stellung (,,abduction external rotation®,
ABER-Position) konnen die Detektion
posterior-superiorer Labrum- oder Ro-
tatorenmanschettenldsionen verbessern
(15,17, 22]. Gemaf3 Waldt et al. [24] zeigt
die Arthro-MRT eine Sensitivitit von 82%
und Spezifitit von 98% zur Diagnosestel-
lung von SLAP-Lésionen verglichen mit
der Arthroskopie.

» Goldstandard der
Bildgebung ist die Arthro-MRT

Jost et al. [12] konnten bei 28 von 30 akti-
ven, professionellen Handballspielern in
der MRT Abnormalititen in der Wurf-
schulter feststellen mit durchschnitt-
lich 7 verschiedenen Abnormalititen pro
Schulter. Es waren jedoch nur 37% der
Werfer symptomatisch. Alle Spieler wa-
ren wettkampffihig und in ihrer Wurf-
tatigkeit nicht eingeschrankt. Es bestand
eine schlechte Korrelation zwischen den
MRT-Befunden und klinischen Tests bzw.
Schmerz. Durch diese Diskrepanz zwi-

schen Bildgebung und klinischer Rele-
vanz stellen die Diagnostik und Behand-
lung der symptomatischen Werferschulter
oft eine Herausforderung dar. Die MRT-
Befunde von Wurfsportlern sollten sehr
sorgfaltig interpretiert und der Entscheid
fiir eine Schulteroperation zuriickhaltend
gestellt werden.

Die genannte Studie von Jost et al. [12]
beschreibt bei Werfern folgende typische
und eindriickliche Abnormalititen in der
MRT:
== Rotatorenmanschettenldsionen (Ten-

dinopathien oder Partialrupturen),
== posterior-superiores Glenoidimpinge-

ment und
== osteochondrale Defekte des
Humeruskopfs.

Diese osteochondralen Defekte des Hu-
meruskopfs (B Abb. 4) konnten in 57%
der Werferschultern festgestellt werden
und waren superolateral nahe dem An-
satz der Supraspinatussehne lokalisiert.
Sie werden durch das Auftreten des me-
chanischen Konflikts zwischen Hume-
ruskopf und posterior-superiorem Gle-
noid wahrend der Wurfposition erklart.
Trotz dieser eindriicklichen morphologi-
schen Befunde waren 71% der Wurfsport-
ler mit einer solchen Lasion asymptoma-
tisch [12].

In einer dhnlichen Arbeit mit 28 semi-
professionellen Wasserballspielern stellten
Klein et al. [16] bei 100% der Wurfschul-
tern Abnormalititen in der MRT fest, da-
von waren 21% symptomatisch. Die Ab-
normalitdten betrafen v. a. die Infraspina-
tus- und Subskapularissehne und entspra-
chen nicht den typischen Verdnderungen
der Werferschulter oder Schwimmschul-
ter. Es konnte ebenso keine Korrelation
zwischen den klinischen und den MRT-
Befunden nachgewiesen werden.

Therapie

Die Erstkonsultation eines Wurfsportlers
mit Schulterschmerzen sollte die Anam-
nese, eine griindliche klinische Untersu-
chung und Rontgenaufnahmen beinhal-
ten. Bei hohem Leidensdruck, klinischem
Verdacht auf Schulterbinnenldsionen
oder bei einem Profisportler indizieren
wir grof3ziigig eine Arthro-MRT. Bei Ab-
wesenheit dieser Kriterien ist ein aktiv ab-
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Abb. 4 A MRT einer Werferschulter mit osteochondralem Defekt des superolateralen Humeruskopfs

in der Frontal- (@) und Transversalebene (b)

Abb. 5 A Arthroskopie einer symptomatischen Werferschulter mit Darstellung der Superior-labrum-
anterior-to-posterior(SLAP)-Lésion aus Abb. 3 (a), welche refixiert wird (b)

wartendes Verhalten mit Einleitung kon-
servativer Therapiemafinahmen und der
Durchfithrung einer Arthro-MRT erst im
Verlauf bei Beschwerdepersistenz mog-
lich.

Die konservative Therapie integriert
Sportpause, nichtsteroidale Antirheuma-
tika (NSAR) und Physiotherapie inklusi-
ve physikalischer Therapie. Rehabilitative
Mafinahmen stiitzen sich auf Ubungen im
Rahmen der kinetischen Kette (Rumpf-
stabilitat, Kraftaufbau der unteren Extre-
mitét), Optimierung des thorakoskapula-
ren Rhythmus, Dehnung der kontrakten
posterioren Kapselanteile, glenohumera-
le Zentrierung und Wiederherstellung der
muskuldren Balance. Ein rehabilitatives
4-Phasen-Konzept steht zur Verfiigung
und wird in diversen Arbeiten detailliert
dargestellt [2,14, 15, 20]. Erst bei Schmerz-
freiheit der Schulter sollten Wurftraining
und Kraftaufbau wieder aufgenommen
werden [15, 17].

Bei Versagen eines konservativen The-
rapieregimes (keine Beschwerdebesse-
rung nach 3 Monaten, keine Riickkehr
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zum Wurfsport nach 6 Monaten) oder bei
Vorliegen signifikanter struktureller Sché-
den wie transmuralen Rotatorenman-
schettenrupturen oder Partialrupturen
mit >50% der Sehnendicke sowie SLAP-
Lasionen ist ein operatives Vorgehen indi-
ziert [15, 22]. Wahrend der diagnostischen
Arthroskopie sowohl in Traktion als auch
in der ABER-Position werden insbeson-
dere Abnormalititen des posterior-supe-
rioren Labrums, des Bizepssehnenankers,
der artikularseitigen Rotatorenmanschet-
te, des Tuberculum majus, des inferioren
glenohumeralen Ligaments und des pos-
terior-superioren Glenoid beurteilt [15].

Auf ein Peel-back-Phanomen
in der ABER-Position oder
ein Drive-through-Zeichen
sollte geachtet werden.

Anschlieflend sollte nur die zugrunde
liegende Pathologie, welche die Symp-
tomatik des Patienten zu erkldren ver-
mag, mit den bekannten Techniken und
Kriterien operativ versorgt werden (Re-

pair oder Bizepstenodese bei SLAP-La-
sion (B8 Abb.5), Débridement bzw. Re-
konstruktion der Rotatorenmanschette,
seltener ventrale Kapselplikatur und/oder
posteriores Kapselrelease). Von einer sub-
akromialen Dekompression und Akro-
mioplastik wird in der Literatur bei einem
inneren Impingement abgeraten [8, 13,
15, 22], die Indikation hierfiir sollte auch
sonst bei Wurfsportlern duflerst zuriick-
haltend gestellt werden.

Nach Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette oder auch nach Versorgung
von SLAP-Lisionen ist die Riickkehr zum
professionellen Wurfsport auf das pra-
morbide Niveau oft nicht mehr méglich
[14]. Bei professionellen Baseballspielern
mit kompletter Supraspinatussehnenrup-
tur konnte in einer Studie von Mazoué u.
Andrews [18] nur einer von 12 Wurfsport-
lern wieder auf dem gleich hohen Niveau
wie vor der Verletzung spielen. Kibler et
al. [14] listen die existierenden Studien
und Resultate nach operativer Versorgung
(Rekonstruktion oder Débridement) von
SLAP-Lisionen in der Werferschulter auf.
Bei nur 5 von 22 Studien betragt die Riick-
kehr zum Wurfsport auf das pramorbide
Niveau 85% oder mehr, wobei die Ergeb-
nisse breit zwischen 22 und 94% variieren,
nicht zuletzt aufgrund der sehr inhomo-
genen Studienprotokolle. Negativen Ein-
fluss auf das Outcome zeigen gleichzeitig
vorliegende SLAP- und Rotatorenman-
schettenldsionen [14].

Zur Vermeidung struktureller Spit-
schiden bei professionellen Wurfsport-
lern nehmen die Pravention und Reha-
bilitation einen besonderen Stellenwert
ein. Ein sportartspezifisches Muskel- und
Techniktraining zur Verbesserung der
Waurftechnik mit Berticksichtigung der
Gesamtheit der kinetischen Kette ist sehr
empfehlenswert.

Fazit fiir die Praxis

== Die Wurfschulter ist repetitiv hohen
Belastungen ausgesetzt. Dies kann zu
Anpassungsvorgangen auf ossarer,
ligamentarer und muskularer Ebene
fiihren.

== Bei Wurfsportlern werden oft eine
vermehrte glenohumerale Au3en-
rotation kombiniert mit einem gle-
nohumeralen Innenrotationsdefizit



sowie ein inneres Schulterimpinge-
ment beobachtet. Zum inneren Im-
pingement, welches in das haufige
posterior-superiore Impingement
und in das seltene anterior-superiore
Impingement unterteilt werden kann,
existieren unterschiedliche Pathoge-
nesemodelle. Letztendlich kénnen La-
sionen der Rotatorenmanschette und
des Labrums entstehen.

Die Abklarung der schmerzhaften
Werferschulter beinhaltet neben der
Anamnese und der griindlichen klini-
schen Untersuchung die Arthro-MRT
als Goldstandard.

Konservative MaBnahmen (NSAR,
Sportpause, Dehnung der posterio-
ren Kapsel, Physiotherapie) unter Be-
riicksichtigung der Gesamtheit der ki-
netischen Kette sowie operative, arth-
roskopische Therapieoptionen stehen
zur Verfiigung.
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Call for Abstracts:

,Der besondere Fall”

42. DGRh-Kongress,

17.-20. September 2014, Diisseldorf

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Rheumatologie ist spannend und lehr-
reich, unsere Félle sind garniert mit exzep-
tionellen Diagnosen und besonderen Ver-
|aufen. Wir alle betreuen Patienten, deren
Diagnose oder Verlauf durch ihre Selten-
heit, die besondere Prasentation des Krank-
heitsfalles, ihren {iberraschenden Ausgang
oder ihre innovative Therapieform besticht.
Dieser Tatsache Rechnung tragend will das
Programmkomitee der DGRh fiir den kom-
menden Kongress in Bochum das Forum
»Der besondere Fall” fortfiihren, das in den
letzten Jahren grof3en Anklang gefunden
hat.

Im Forum,,Der besondere Fall” sollen
Félle aus dem vielféltigen Repertoire rheu-
matologischer Krankheitsbilder mit o. g.
Besonderheiten préasentiert werden. Die
sechs spannendsten Falle werden ausge-
wahlt und wahrend eines eigenen Sympo-
siums prasentiert.

Ein solches Symposium kann nur durch
Ihre aktive Teilnahme gelingen: Somit la-
den wir Sie ein, uns |hre exzeptionellen Fal-
le in Abstract-Form zu beschreiben und
einzureichen. Die Abstracts sollten geglie-
dert seinin:

1. Vorgeschichte

2. Leitsymptome bei Krankheitsmani-
festation

3. Diagnostik

4. Therapie

5. weiterer Verlauf

Im Titel soll die letztendliche Diagnose
nicht genannt sein, um die Spannung zu
erhalten.

Die Félle konnen im Rahmen des Ab-
stract-Verfahrens der DGRh bis 30.04.2014
online eingereicht werden — mit dem,,Call
for Abstracts” informieren wir Sie tber die
Details.

Wir sind gespannt auf Ihre Beitrdge und
freuen uns auf eine neue und interessante

Session in Disseldorf!

Prof. Dr. Hanns-Martin Lorenz

Fachnachrichten
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