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Zusammenfassung

Bevor therapeutische MaBnahmen bei Risikosportlern erforderlich
werden, sollte beim Training Wert auf prophylaktische Ubungen gelegt
werden. Bei Beschwerden ist nach einer eingehenden diagnostischen
Abkldrung vor einer operativen Therapie eine mindestens 3-monatige
konservative Behandlung zu empfehlen. Die operative Therapie der Wer-
ferschulter kann in Abhéngigkeit der Diagnose sehr vielfiltig und kom-
plex sein. Die frither hdufig durchgefiihrte subakromiale Dekompressi-
on wird bei jungen Uberkopfsportlern heute nicht mehr empfohlen.

Klinische Diagnostik

Inspektion

Héufig findet sich bei der schmerzhaften Werferschulter ein Schulter-
tiefstand als Folge einer scapulothorakalen Dyskinesie (1). Hierunter
versteht man eine abnormale Fiihrung des Schulterblattes mit Ver-

kippung und Tiefstand der Skapula. Ihre Genese im Rahmen der Sport-
lerschulter ist noch unklar. Diskutiert wird eine primére Insuffizienz der
scapulothorakalen Muskulatur (Mm. trapezius, rhomboidei und serratus
anterior) oder eine schmerzreflektorische Dysfunktion als Folge einer in-
tra- oder periartikuldren Pathologie. Auch Verkiirzungen der Pectoralis-
muskulatur werden in Erwdgung gezogen. Die scapulothorakale Dys-
kinesie sollte von der klassischen Scapula alata differenziert werden.

Innenrotationskontraktur

Dieses fiir die Werferschulter sehr typische Zeichen kann am stehenden
Patienten untersucht werden, indem man ihn darum bittet, die Hand so
weit wie moglich hinter dem Riicken hochzuheben. Dieses erlaubt einen
sehr schnellen Uberblick der Innenrotation im Seitenvergleich. Besser ist
es jedoch in Riickenlage die Bewegungsamplitude der Schultern im Sei-
tenvergleich bei fixierter Scapula zu ermitteln.

Spezifische Tests

Bei der Untersuchung des Uberkopfsportlers sollten routinemiBig die
Bewegungsamplitude im Seitenvergleich sowie die typischen Rotatoren-
manschetten-, Impingement- und Instabilitdtszeichen erhoben werden.
Auch das Akromioklavikulargelenk sollte auf Instabilitdt oder Schmer-
zen gepriift werden. Die drei nachfolgenden Tests sollten gezielt ange-
wandt werden, wenn der Verdacht auf eine SLAP-Lision (,superior
labrum anterior to posterior”) besteht (2).
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Test nach O Brien

In 90 Grad Elevation und 15 Grad Adduktion sowie maximaler Innen-
rotation (Daumen nach unten) hebt der Patient den Arm nach oben
wéhrend der Untersucher in entgegengesetzter Richtung Widerstand
leistet. Der Test ist positiv, wenn hierdurch in Innenrotation Schmerzen
ausgel6st werden. In AuBenrotation (Daumen nach oben) werden keine
oder weit geringere Schmerzen hervorgerufen. Bei diesem Test kommt
es zu einem maximalen Zug an der langen Bizepssehne und haufig zu
einem AnstoBen des Bizepssehnenankers am Eingang des Sulcus bi-
zipitalis. Der Test hat eine hohe Sensitivitat fiir SLAP-Lésionen, ist aber
wenig spezifisch, da er auch bei Rotatorenmanschettenrupturen und
anderen Pathologien positiv sein kann.

Crank-Test

Beim Crank-Test wird der Arm bei gebeugtem Ellenbogen in maximale
Elevationsstellung gebracht. Der Untersucher fiihrt unter axialer Stau-
chung Innen- und AuBenrotationsbewegungen aus, wobei Schmerzen
oder ein Schnappen ausgeldst werden sollen.

Relocation-Test

Der Untersucher hilt den Arm des liegenden Patienten in Abduktions-
AuBenrotationsstellung. In maximaler AuBenrotation kommt es zu
Schmerzen, die riickldufig sind, wenn ein anteroposterior gerichteter
Schub auf den Humeruskopf ausgetibt wird.

Die Einschétzung dieser Tests bei der Werferschulter ist vergleichbar mit
der Situation einer Meniskuspathologie im Kniegelenk. Es kommt weni-
ger auf die Aussagekriftigkeit eines einzelnen Tests an als vielmehr auf
die Interpretation des Zusammenspiels mehrerer Untersuchungsschritte.

Bildgebende Diagnostik
Sonographie

Bei der Untersuchung der Werferschulter kann die Sonographie vor al-
lem Aufschliisse dartiber liefern, ob eine intraartikuldre Ergussbildung
vorliegt. Fiir die Beurteilung der Integritét der intraartikuldren Struktu-

ren ist sie nur von geringer Bedeutung. Es konnen allenfalls Aufschliis-
se liber das Vorliegen von intraartikuldren Partialrupturen der Rotato-
renmanschette gewonnen werden. Desweiteren konnen extraartikulédre
Ursachen wie Bursitiden ausgeschlossen werden.

Rontgen

Fur die Beurteilung der Werferschulter per se ist das konventionelle
Rontgen nur von geringer Bedeutung. Konventionelle Rontgenbilder des
Schultergelenkes in 2 Ebenen (z.B. anteroposteriore und sogenannte Y-
Aufnahme) sollten aber Bestandteil jeder Schulteruntersuchung sein. Sie
konnen zum Ausschluss von Begleitpathologien, wie z.B. einer Tendino-
sis calcarea, oder einer acromialen Pathologie, wie z.B. dem Os acromia-
le, hilfreich sein. Besondere Rontgenebenen, wie z.B. die Axialaufnahme,
konnen Hinweise tiber den vorderen Pfannenrand nach vorderer Schul-
terluxation zum Ausschluss einer knéchernen Bankartlédsion liefern.
Bei Verdacht auf AC-Arthrose kann das AC-Gelenk in verschiedenen
Rontgenprojektionstechniken frei zur Darstellung kommen. An eine
Acromioclavikulargelenksarthrose ist vor allem bei Kraftsportlern mit
entsprechender Symptomatik (Druckschmerz tiber dem AC-Gelenk, po-
sitiver Horizontaladduktionstest) zu denken.

Kernspintomographie

Konventionelle kernspintomographische Aufnahmen sind in der
Primérdiagnostik der Werferschulter nur von geringer Bedeutung, so-
fern sie nicht mit einer spezifischen Fragestellung angeordnet wurden.
Niitzlich sind sie zum Nachweis von supraglenoidalen Ganglionzysten,
welche besonders bei Uberkopfsportlern auftreten kénnen.
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Zur speziellen Diagnostik von Labrumpathologien oder zur Beurteilung
von intraartikuldren Partialrupturen der Rotatorenmanschette ist eine
intraartikuldre Kontrastmittelgabe mit Gadolinium erforderlich. Sie hat
sich bei uns bei der Abklarung der Werferschulter als Standardverfah-
ren etabliert. Ebenso wie die Qualitit der Kernspinaufnahmen sehr un-
terschiedlich sein kann ist auch die Interpretation der Bilder sehr unter-
sucherabhéngig und setzt eine groBe Erfahrung voraus.

Computertomographie (CT)

Computertomographische Untersuchungen spielen in der Schulterdia-
gnostik in den deutschsprachigen Lindern eine untergeordnete Rolle,
obwohl Begleitpathologien, wie z.B. das Os acromiale, im CT leichter zu
erkennen sind als im Kernspintomogramm. Im franzésischen
Sprachraum haben sich CT’s mit intraartikuldrer Kontrastmittelgabe
(Arthro-CT’s) insbesondere in der Diagnostik von Rotatorenmanschet-
tenldsionen bewdahrt.

Dreiphasenknochenszintigraphie
Sie wird nur in Ausnahmefillen, z.B. beim Vorliegen einer aktivierten
AC-Gelenksarthrose, empfohlen.

Prophylaxe und Therapie
Prophylaxe

Um dem Auftreten einer schmerzhaften Schulter beim Uberkopfsportler
vorzubeugen, sollten prophylaktische MaBnahmen in das tigliche Trai-

ningsprogramm aufgenommen werden. Neben einem gleichmiBigen
Aufbau der Schultermuskulatur (relatives Gleichgewicht zwischen In-
nen- und AuBenrotatoren sowie den Stabilisatoren der Skapula) sollten
auch gezielte Dehnungsiibungen zum Trainingsprogramm von Leis-
tungssportlern mit regelmiBigen Uberkopfbelastungen zihlen. Beim
Auftreten von Beschwerden ist eine genaue Analyse und gegebenenfalls
eine Anderung der Wurf- oder Schwimmtechnik zu empfehlen. Hierzu
ist die interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen Arzten, betreuenden
Physiotherapeuten und Trainern der betreffenden Sportler erforderlich.

Therapie

Im gleichen AusmaB wie die Variabilitdt der Befunde sowie die noch ge-
wisse Unklarheit der Pathophysiologie ist die Therapie der Werferschul-
ter sehr komplex. Zu Beginn der Therapie sollte die krankengymnasti-
sche Beiibung zur Wiederherstellung einer normalen Funktion der Ska-
pula Uber eine Stdrkung der skapulothorakalen Muskulatur, eine
Optimierung der glenohumeralen Kraftkoordination und iiber Deh-
nungsiibungen der Pektoralismuskulatur im Vordergrund stehen. Beim
Vorliegen einer Innenrotationskontraktur werden gezielte Dehnungs-
iibungen der dorsalen muskulokapsuldren Strukturen empfohlen.
Physikalische HilfsmaBnahmen und intra- oder periartikulédre Infiltra-
tionen sollten primér als Hilfsmittel eingesetzt werden um die kran-
kengymnastische Beiibung oder die sportspezifische Rehabilitation zu
erleichtern. Infiltrationen kénnen zusétzlich auch als indirekte diagnos-
tische Hilfsmittel eingesetzt werden. Eine ursdchliche Behebung der
Grundproblematik der Werferschulter ermoglichen sie in der Regel
nicht.

Bei einer eindeutigen intraartikuldren Pathologie (z.B. Partialruptur der
Rotatorenmanschette) oder nach erfolgloser konservativer Behandlung
iiber einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten sollte ein operatives
Vorgehen in Erwdgung gezogen werden. Im Vordergrund der Therapie
steht hier die Wiederherstellung der normalen Anatomie der Schulter.
Nicht mehr zu empfehlen ist die zu Beginn der 90er Jahre unter der Vor-
stellung eines Instabilitdtsimpingements hdufig durchgefiihrte subacro-
miale Dekompression. Bei einem eindeutigen strukturellen Schaden, wie
z.B. einer SLAP-Lision, ist eine Rekonstruktion der anatomischen Ver-
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hiltnisse erforderlich. In Abhéngigkeit der Art der Lésion sollte eine
Labrumrefixation oder eine Resektion erfolgen (3).

Bei gelenkseitigen Partialrupturen der Rotatorenmanschette wird bei
kleineren Lasionen ein Debridement und bei Schéden groBeren Aus-
mafes eine Reinsertion der Rotatorenmanschette empfohlen. In Abhin-
gigkeit des pathophysiologischen Konzeptes empfehlen manche Auto-
ren bei hartndckigem, konservativ nicht therapierbarem Innenrotati-
onsdefizit  eine Arthrolyse  der
Schultergelenkkapsel (2). Bei Kapselaufweitungen kann eine Raffung
der anteroinferioren Gelenkkapsel und des Rotatorenintervalls erfolgen
(4). Hier werden offene oder zunehmend auch arthroskopische Kapsel-
nahttechniken empfohlen. Die elektrothermischen Verfahren zur Kap-
selschrumpfung werden zunehmend kritisch betrachtet.

selektive posteroinferioren

Fazit

Das Verstindnis der Werferschulter konnte im letzten Jahrzehnt we-
sentlich verbessert werden. Neben spezifischen Schadensmustern, wie
z.B. den SLAP-Lisionen, wurden auch neuere klinische Tests beschrie-
ben, die bei diesem Krankheitsbild von Bedeutung sein kénnen. Als the-

rapeutische Grundprinzipien werden in neueren Studien neben der Wie-
derherstellung der anatomischen Verhéltnisse auch eine spezifische
krankengymnastische Beiibung zur Behandlung der dorsalen Kapsel-
kontrakturen und der scapulothorakalen Muskulatur empfohlen. Wich-
tig erscheint bei der Beurteilung der schmerzhaften Schulter die Zu-
sammenarbeit zwischen Trainer, Physiotherapeuten und behandelnden
Arzten. Sie ist sowohl in der Diagnostik als auch in manchen therapeu-
tischen Ansdtzen von Bedeutung. Einer operativen Therapie sollte bei
noch unklarer Diagnose eine mindestens 3-monatige konservative The-
rapie vorangegangen sein. Die operative Therapie der Werferschulter
kann in Abhangigkeit der Diagnose sehr vielfaltig und komplex sein. Die
frither haufig durchgefiihrte subacromiale Dekompression wird bei jun-
gen Uberkopfsportlern heute nicht mehr empfohlen.
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