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Vorderer Schulterschmerz

Dr. med. Martin Bartsch, Berlin

Zusammenfassung

Der vordere Schulterschmerz ist ein haufig anzutreffendes Beschwerdebild. Betroffen sind
oftmals Sportler, die Uberkopfsportarten betreiben wie beispielsweise Handballer oder
Kraftsportler. Da der guten Funktionalitdt der Schulter im Alltag wie auch im Sport hohe
Bedeutung zukommt, ist eine sorgféltige Anamnese und klinische Untersuchung wichtig,
um die Ursache der Beschwerden abzukldren. Dabei ist die gesamte Funktionseinheit des
Schultergirtels zu bericksichtigen — einschlief3lich des Gleitlagers, der Scapula und der
Muskeln, die von der Scapula bis an den Ober- und auch Unterarm reichen.

Die klinische Untersuchung sollte am freien Oberkérper erfolgen und stets im Seitenver-
gleich, wobei mit der gesunden Seite zu beginnen ist. Der Untersuchungsgang sollte stan-
dardisiert ablaufen, damit die Tests mdglichst zeiteffizient sind und nichts Gbersehen wird.

Die Behandlung erfolgt beim vorderen Schulterschmerz in aller Regel konservativ. Eine
zentrale Rolle spielen physiotherapeutische Malinahmen sowie eine addquate Trainings-
planung. Die Injektion von Kortikoiden ist heutzutage nicht mehr als Standardtherapie
anzusehen. Alternativ kdnnen Patienten von einer Behandlung profitieren, die die Bildung
antiinflammatorisch wirksamer Zytokine stimuliert und die Freisetzung von proinflamma-
torischen Zytokinen hemmt.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
/' die hdufigsten Ursachen von Schulterschmerzen,
v die verschiedenen Muskeln, Sehnen und Gelenkanteile und mégliche L&sionen,
«/ die Relevanz von Lésionen in verschiedenen Bereichen der Schulter fir Sportler,
V' die verschiedenen Tests zur Abkldrung der Ursache der Schulterschmerzen,
/' die Kriterien eines standardisierten Untersuchungsablaufes,

V' die Méglichkeiten einer effizienten und sicheren Behandlung der Schulterschmerzen.

© CME-Verlag 2020

[1

Teilnahmemoglichkeiten

Diese Fortbildung steht als animierter
Audiovortrag (E-Tutorial) bzw. zum
Download in Textform zur Verfigung.

Die Teilnahme ist kostenfrei.

Die abschliel3ende Lernerfolgskontrolle
kann nur online erfolgen. Bitte registrieren
Sie sich dazu kostenlos auf:
www.cme-kurs.de

Zertifizierung

Diese Fortbildung wurde nach den Fort-
bildungsrichtlinien der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz von der Akademie fir Arzt-
liche Fortbildung in RLP mit 2 CME-Punkten
zertifiziert (Kategorie D). Sie gilt fur das
Fortbildungszertifikat der Arztekammern.
Die erworbenen CME-Punkte werden
gemaf § 14 Abs. 4 Diplom-Fortbildungs-
Programm der Osterreichischen Arzte-
kammer (DFP) im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt.

Redaktionelle Leitung/Realisation

J.-H. Wiedemann
CME-Verlag
Siebengebirgsstr. 15

53572 Bruchhausen

E-Mail: info@cme-verlag.de

-: cme-verlag
....



Zertifizierte Fortbildung | Vorderer Schulterschmerz

Abbildung 1

Vor allem Sportarten wie Volley-
ball, Handball und Tennis sind

in puncto Schulter besonders
verletzungstrachtig

URSACHEN VON SCHULTERSCHMERZEN

Eine gute Funktionalitat der Schulter hat aufgrund der guten Beweglichkeit und
der vielseitigen Funktionen der Schulter in verschiedensten Sportarten grof3e Be-
deutung. Zugleich sind allerdings die Verletzungsgefahr und die Gefahr von Uber-
lastungen im Bereich der Schulter hoch. Schulterschmerzen entwickeln hierzulan-
de oft Sportler, die eine sogenannte Uberkopfsportart betreiben: So kommt es
beim Volleyball bei 49 % der Sportler zu Schulterschmerzen (® Abb. 1) [1]. Beim
Handball sind es 28 % und beim Tennis 24 % [1]. Im US-amerikanischen Raum sind
hadufiger die dort Ublichen Sportarten wie beispielsweise das Baseballspiel und das
Turnen Ursache von Schulterschmerzen.

» Volleyball 49 %
# Tennis 24 %

Abbildung 2

Die komplexe

Struktur der Rotatoren-
manschette bedarf
beim vorderen Schulter-
schmerz besonderer
Aufmerksamkeit

Verband aus Muskeln und Sehnen:

Verantwortlich for:

#» Innenrotation (IRO)
» AulBenrotation (ARO)
®» Abduktion (Abd.)

2]

M. supraspinatus (SSP)
M. infraspinatus (ISP)
M. subscapularis (SSC)
M. teres minor

Lig. coracohumerale

# Handball 28 %

Das Schultergelenk ist das beweglichste Kugelgelenk im menschlichen Korper.
Hinsichtlich der Verletzungsgefahr darf das Glenohumeralgelenk aber nicht iso-
liert betrachtet werden. Bedeutsam ist vielmehr die gesamte Funktionseinheit des
Schultergurtels einschlief3lich des Gleitlagers der Scapula und der Muskeln, die von
der Scapula bis an den Ober- und auch Unterarm reichen und die fir die Funktiona-
litdt sehr wichtig sind.

Besonders bedeutsam ist dabei die Gruppe der Rotatorenmanschette, die aus vier
Muskeln besteht:

den Musculus supraspinatus,

den Musculus infraspinatus,

den Musculus subscapularis und

den Musculus teres minor.

Die Muskeln der Rotatorenmanschette sind fur die Innen- und AulRenrotation wie
auch fur die Abduktion verantwortlich. Unterstitzt werden sie durch die Band-
strukturen (® Abb. 2).

Schulterdach Schlisselbein

Musculus
supraspinatus

Musculus
subscapularis

Oberarm

Musculus
teres minor

Musculus

infraspinatus Schulterblatt
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Konkret ist der Musculus subscapularis, dessen Sehne ventral ansetzt, vor allem fir
die Innenrotation des Humeruskopfes im Glenohumeralgelenk verantwortlich. Die
Sehne des M. supraspinatus setzt kranial an; die Hauptfunktion dieses Muskels ist
die Abduktion des Schultergelenkes am Humeruskopf. Die Sehne des M. infraspi-
natus geht von dorsokranial aus und reicht mit dem dorsalen Anteil bis zum M. teres.
Die beiden Muskeln sind wesentlich an der AufRenrotation des Humeruskopfes im
Glenohumeralgelenk und an der Retroversion beteiligt.

Neben diesen genannten Einzelfunktionen haben die Muskeln der Rotatoren-
manschette zusammengenommen auf3erdem eine wichtige weitere Funktion: Sie
stabilisieren den Humeruskopf im Zentrum des Glenohumeralgelenkes.

Stellt sich ein Patient mit Schulterschmerzen vor, sollten bei der klinischen Unter-
suchung einige Grundregeln beachtet werden (® Abb. 3) [2].

die Untersuchung am freien Oberkérper,

die Untersuchung im Seitenvergleich, wobei mit der gesunden Seite zu
beginnen ist,

der standardisierte Untersuchungsgang, damit die Untersuchung
maoglichst zeiteffizient erfolgt und nichts Gbersehen wird,

das Prinzip ,,Consider a Joint above (Spine) and below (Elbow, Wrist)”,
also das Einschlief3en der angrenzenden Gelenke in die Untersuchung —
bei der Schulter sind dies die Halswirbelsaule sowie die Ellenbogen-
gelenke und die Handgelenke —und

das Ermitteln des neurovaskularen Status. Dieser Aspekt steht bei jun-
gen Sportlern nichtim Fokus, sollte aber dennoch mit beachtet werden.

Bei der klinischen Untersuchung erfolgt zundchst
die Inspektion, gefolgt von
der Palpation,
der allgemeinen Beweglichkeitsprifung einschlief3lich des Skapulotho-
rakalgelenkes sowie
den spezifischen Provokations- und Funktionstests und
der neurovaskularen Untersuchung.

Bei der Inspektion ist auf Asymmetrien im Muskelrelief zu achten und zwar von
ventral, dorsal und lateral. Atrophien der Muskulatur sollten dabei rasch zu erken-
nen sein. Selbstverstandlich sind Rotungen und Schwellungen, die moglicherweise
auf posttraumatische oder eventuell auch infektios bedingte Entzindungsreak-
tionen hindeuten, zu erfassen. Die Inspektion sollte nicht nur statisch durchgefihrt
werden, sondern wahrend der Bewegungen, wobei unter anderem die Haltung des
Oberkorpers bei der Armhebung zur Seite und frontal zu beobachten ist. Nach der
Inspektion folgt die Palpation. Dabei empfiehlt sich ein standardisiertes Vorgehen
beginnend ventral am SC-Gelenk und weiter Uber die Clavicula und das Korakoid
bis zum Schultereckgelenk, also dem AC-Gelenk. Unterhalb des AC-Gelenkes
empfiehlt sich ferner eine Palpation der langen Bizepssehne (LBS, Sulcus inter-
tubercularis), wobei dort ein Druckschmerz zu provozieren ist. Die Untersuchung
setzt sich nach lateral Gber das Tuberculum minus und majus und nach dorsal Gber
die Spina scapulae fort, wobei auch die Stellung der Scapula abzutasten ist.
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Abbildung 3

Bei der klinischen Untersuchung
bei Schulterschmerzen ist ein
standardisiertes Vorgehen ratsam

Die Inspektion sollte nicht nur
statisch durchgefihrt werden,
sondern auch wahrend Bewe-
gungen
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Abbildung 4

Bei Schulterschmerzen ist eine
Bewegungsprifung in praktisch
alle Bewegungsrichtungen vorzu-
nehmen
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ABLAUF DER BEWEGUNGSPRUFUNG

Die Bewegungsprifung erfolgt am besten im Stand (® Abb. &), wobei jeweils mit
der Anteversion und Abduktion des Armes begonnen wird. Rotationsbewegungen
kénnen in der 90-Grad-Abduktion als hohe Abduktion und als hohe Innenrotation
geprift werden. Ist dem Patienten die Abduktion auf 90 Grad nicht mdglich, so ist
die tiefe AufRenrotation und/oder Innenrotation durchzufihren. Allerdings ist die
tiefe Innenrotation durch das Abdomen eingeschrankt, sodass die hohe Aulenro-
tation und Innenrotation zu bevorzugen ist.

r | 4

Bei den spezifischen Provokations- und Funktionstests kommen verschiedene Ver-
fahren in Betracht. Die Palette reicht vom Neer-Test Uber den Hawkins-Test und
den sogenannten Painful Arc, die beim Impingementsyndrom relevant sind, bis
zum Speed-Test, dem O'Brien’s-Test und beispielsweise bis zur Prifung auf lokalen
Druckschmerz bei der Untersuchung der Bizepssehne oder des AC-Gelenkes sowie
bis zu weiteren Testverfahren je nach Fragestellung [3]. Welcher Test zum Einsatz
kommt, richtet sich nach den jeweiligen im Verdacht stehenden Krankheitsbildern.

PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS

Der relativ ungenaue Terminus ,Periarthritis humeroscapularis”, kurz PHS deu-
tet bereits an, dass es oftmals nicht einfach ist, die unterschiedlichen Pathologien
exakt zu differenzieren. Durch eine differenzierte klinische Untersuchung sowie
Moglichkeiten der modernen Bildgebung wie der Kernspintomographie und durch
arthroskopische Untersuchungen hat es allerdings deutliche Fortschritte bei der
Diagnosestellung gegeben.
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Es gibt eine Reihe von Krankheitsbildern, die bei Sportlern klinisch relevant sein
konnen (® Abb. 5).

das subakromiale Impingement, auch als subakromiales Schmerz-
syndrom bezeichnet,

die sportspezifische Apophysiolysis acromialis,
Rotatorenmanschettenrupturen,

die Skapuladyskinesien,

das sogenannte GIRD-Syndrom,

die Tendinosis calcarea,

Tendinitiden der langen Bizepssehne und die SLAP-Lasion sowie
die Arthritis im AC-Gelenk.

Das subakromiale Impingementsyndrom, oft auch als subakromiales Schmerzsyn-
drom bezeichnet, wird nach den jeweiligen Ursachen differenziert in ein extrin-
sisch, intrinsisch, biomechanisch oder neuromuskulér bedingtes subakromiales
Impingementsyndrom.

Die Entstehungsfaktoren sind unterschiedlich:
Von extrinsischen Ursachen oder auch von einem sogenannten Outlet-
Impingement ist auszugehen bei einem in seiner Morphologie veranderten
Akromions, also einer kndchernen Einengung durch Akromionsporne oder
Osteophyten. Als Ursache ist ebenso eine Veranderung der AC-Gelenkstel-
lung oder das Vorliegen eines Os acromiale moglich. Hierbei kommt es zu
einer direkten mechanischen Irritation durch kndcherne Strukturen auf die
Supraspinatussehne und die Bursa subacromialis.
Intrinsische Ursachen sind Gblicherweise direkte Verdnderungen der Sehne
wie beispielsweise eine mukoide Degeneration an der hypovaskuléren Zone
mit entsprechender Unterversorgung und daraus sich méglicherweise erge-
benden degenerativen Lasionen. Als Spatfolge kann es zur Rotatorenman-
schettenruptur kommen.
Bei Sportlern sind biomechanisch bedingte Impingementursachen haufiger.
So kann die Muskeldicke des M. supraspinatus zu einem Engesyndrom fih-
ren. Ebenso kénnen Skapuladysbalancen oder thorakale Dysbalancen durch
einen stark ausgepragten Musculus pectoralis major und eine dadurch be-
dingte Ventralkippung der Scapula zu einem subakromialen Schmerzsyn-
drom fUhren. Zu solchen Problemen kommt es nicht selten durch den Kraft-
sport.
Bei den neuromuskuldren Ursachen steht im sportlichen Bereich insbeson-
dere die sogenannte Volleyballschulter im Fokus. Es handelt sich um eine
Kompression des N. suprascapularis mit entsprechender Funktionsein-
schrankung, die sich auch in einer Atrophie ausdricken kann.

Beim Outlet-Impingement spielt vor allem die Akromionmorphologie eine wesent-
liche Rolle [4]. So gibt es verschiedene morphologische Formen wie ein flaches,
ein gekurvtes oder ein hakenformiges Akromion. Vor allem beim hakenférmigen
Akromion kann es leicht zu einem mechanischen Konflikt zwischen Akromion und
Supraspinatussehne kommen.
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Abbildung 5

Bei Sportlern, die Gber einen
vorderen Schulterschmerz klagen,
sind verschiedene potenzielle
Krankheitsbilder abzuklaren

Das subakromiale Impingement-
syndrom, oft auch als subakromi-
ales Schmerzsyndrom bezeich-
net, wird nach den jeweiligen
Ursachen differenziert
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Das subakromiale Impingement
kann in der Regel konservativ
behandelt werden
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Ein eher ungewohnlicher und seltenerer Befund ist die Apophysiolysis acromia-
lis [5]. Sie tritt vor allem bei Nachwuchssportlern im Handball auf, wie eine Stu-
die bei Handballspielern im Alter zwischen 15 und 25 Jahren gezeigt hat. Bei den
Probanden ergab sich eine Pravalenz von 2,6 %. Ursache der Stoérung sind die
wiederholten Wurfbelastungen, die zu einer Entzindung der Apophyse bis hin zu
einer Wachstumsstérung fihren konnen. In der Folge droht die Entwicklung eines
Os Acromiale, das im weiteren Verlauf dann zu einer chronischen Apophysiolyse
und zu einem Outlet-Impingement fihren kann.

Es gibt verschiedene Impingement-Tests. Ublich ist vor allem der Impingement-
Test nach Neer [6]. Dabei wird der zu untersuchende Arm angehoben und in leicht
innenrotierter Form forciert nach oben (Uber 120 Grad) gedrickt. Liegt ein subak-
romiales Impingement vor, kommt es zum Schmerz unter dem Schulterdach.

Beim Hawkins-Test [7], ebenfalls einem Provokationstest fUr das subakromiale
Impingement, wird der Arm in forcierter Innenrotation in Adduktion gebracht.

Beim Verdacht auf eine subakromiale Schmerzsymptomatik empfiehlt sich der
sogenannte Neer-Infiltrationstest. Hierbei werden die beiden Provokationstests
nach Neer und Hawkins durchgefihrt. Gibt der Patient Schmerzen an, erfolgt eine
subakromiale Infiltration eines Lokalandsthetikums. Nach einer kurzen Einwirkzeit
wird erneut die Testung nach Neer und Hawkins durchgefihrt. Gibt der Patient
eine Besserung der Schmerzen an, ist von einer subakromialen Schmerzursache
auszugehen. Kommt es nicht zu einer Besserung, ist eine intraartikuldre Ursache
wahrscheinlich und sollte weiter abgeklart werden.

Das subakromiale Impingement kann in der Regel konservativ behandelt wer-
den. Vor allem in den Stadien | und Il nach Neer, in denen keine strukturellen De-
fekte vorliegen, hat sich eine Kombination von Infiltrationen aus antientzindlichen
Wirkstoffen und Physiotherapie als besonders wirksam erwiesen. Sie fihrt zumeist
zu einer Verbesserung der thorakoskapuldren Kinetik des Humeruskopfes in der
Gelenkpfanne. Das Ansprechen auf die Infiltration — der sogenannte Neer-Test —
ist dabei pradiktiv.

Grenzen der konservativen Therapie sind hohergradige Impingementformen,
also solche mit strukturellen Defekten und eventuell auch mit Begleitverletzungen
wie beispielsweise einer Partialruptur der Supraspinatussehne.

Rotatorenmanschettenrupturen sind in ihrer Genese nicht immer vollstandig zu
kldren. Eine haufige Ursache sind degenerative Verdnderungen infolge repetitiver
Mikrotraumata im Bereich der kritischen avaskuldren Zone knapp vor dem An-
satz der Sehne am Humeruskopf. Die wiederholten Mikrotraumata bedingen eine
Schwdchung und Veranderung des Sehnengewebes, was dann bei einem ver-
gleichsweise geringen Trauma zu einer manifesten Ruptur fihren kann. Die Pa-
tienten berichten beispielsweise, dass sie beim , Aufschlag beim Tennis zu kurz
gezogen hatten”. Seltener fihren dagegen Makrotraumata zur Rotatorenman-
schettenruptur, zum Beispiel durch einen Verkehrsunfall oder einen Sturz mit dem
Fahrrad.

Bei der Testung der einzelnen Sehnen der Rotatorenmanschette wird der Musculus
supraspinatusim

Jobe-Test oder im sogenannten

Full-Can-Test oder auch im

Empty-Can-Test untersucht.
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Hierbei wird der Arm des Patienten in 90-Grad-Abduktion und 30-Grad-Antever-
sion gebracht. Beim Full-Can-Test mit dem Daumen nach oben wird der Patient
gebeten, den Arm nach oben gegen den Widerstand des Untersuchers zu dricken.
Kommt es hierbei zu Schmerzen, ist von einer Schadigung des ventralen Anteils der
Supraspinatussehne auszugehen.

Der Empty-Can-Test erfolgt aus der gleichen Armposition heraus allerdings mit
nach unten gerichteten Daumen. Treten bei dieser Untersuchung Schmerzen auf,
so ist von einer Schadigung des posterioren Anteils der Supraspinatussehne aus-
zugehen.

Mit einfachen Untersuchungen lassen sich auch Lasionen des Musculus infra-
spinatus sowie des Musculus teres minor erfassen, die hauptsachlich fir die Auf3en-
rotation zustandig sind. Man steht dabei hinter dem Patienten und bittet diesen,
aus der neutralen Position eine kraftvolle Aufsenrotation durchzufGhren. Kommt es
hierbei zu Schmerzen, ist das ein erster Hinweis auf eine Schadigung des M. infra-
spinatus.

Ein weiterer Hinweis auf eine Schadigung des M. infraspinatus ist das sogenann-
te Hornblower-Sign. Bei der Untersuchung bittet man den Patienten, die Hand zum
Mund zu fGhren. Ist ihm das nicht méglich, ohne den Ellbogen Uber die Schultere-
bene zu heben, ist der Test als positiv zu werten.

Auch mit dem sogenannten AufRenrotations-Dropping-Sign, kurz ARO-Drop-
ping-Sign, lassen sich Lasionen des M. infraspinatus und des Teres minor erfassen
[8]. Bei diesem Test wird der Arm des Patienten durch den Untersucher in eine
maximale passive Auldenrotation gebracht, und der Patient wird gebeten, diese
Position beizubehalten. Kommt es beim Loslassen des Untersuchers zum Zurick-
schnellen des Armes an den Bauch des Patienten, ist das Dropping-Zeichen, das
sogenannte ARO-Lag-Zeichen, positiv.

Analog erfolgt die Testung auf eine Lasion des M. subscapularis mit dem Innen-
rotations-Lag-Zeichen, kurz IRO-Lag-Sign [9]. Dabei wird der Arm des Patienten
durch den Untersucher hinter dem Ricken in die maximale Innenrotation ge-
bracht, und der Patient wird wiederum gebeten, diese Position zu halten. Ist dies
nicht moglich, sobald der Untersucher loslasst, so ist der Test als positiv zu werten.
Die Untersuchung prift die Funktion der Subscapularissehne und ist vor allem bei
Totalrupturen positiv.

Differenzierter geht der Bear-Hug-Test bei der Erfassung einer L&sion der
Subscapularissehne vor. Bei diesem Test wird der Patient gebeten, eine Hand auf
die Schulter der Gegenseite zu legen und diese gegen den Widerstand des Unter-
suchers auf die Schulter zu driicken. Es erfolgt damit eine forcierte Innenrotation
bei maximaler Anteversion des Armes. Damit wird vor allem der kraniale Anteil der
Sehne des M. subscapularis getestet, der vor allem bei initialen Partialrupturen
haufig betroffen ist.

Bei der Frage, ob eine Partialruptur der Rotatorenmanschette operativ versorgt
werdenmuss, istdie GrofRederRupturzubeurteilen[10]. Mansolltefernerbedenken,
dass der Rotatorenmanschette eine wichtige Funktion als Stabilisator des Glenohu-
meralgelenkes zukommt und dass Partialrupturen oft progredient verlaufen. So zen-
trieren normalerweise transversale Krafte des M. subscapularis und M. infraspina-
tus, die beide als Innenrotator bzw. Auf3enrotator fungieren, im Zusammenspiel
den Humeruskopf in der Gelenkpfanne. Liegt eine Partialldsion oder Schwachung
eines der beiden Muskeln vor, so ist diese zentrierende Funktion des transversalen
Kraftepaares beeintrachtigt; es kann bei einem starken Zug des M. deltoideus zu
einer kranialen Migration des Humeruskopfes kommen. Dies kann im weiteren Ver-
lauf zu einer Schddigung des Gelenkes fiihren, obwohl die initiale Ldsion gering war.
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Lasionen des Musculus infra-
spinatus sowie des Musculus
teres minor lassen sich mit
einfachen Untersuchungen
erfassen

Die GrofRe der Ruptur entschei-
det dariber, ob eine Partialrup-
tur der Rotatorenmanschette

operativ versorgt werden muss
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Eine sportartspezifische
Besonderheit im Bereich der
Schulter ist das sogenannte
GIRD-Syndrom

Die Injektion von Kortison ist
heutzutage nicht mehr als
Standardtherapie bei Lasionen
und Schmerzen im Schulter-
bereich anzusehen
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Zu den biomechanischen Faktoren des subakromialen Impingements gehort bei-
spielsweise eine Skapuladyskinesie. Bei der Inspektion kann auffallen, dass es dem
Patienten nicht moglich ist, die Scapula flach an den Thorax anzulegen. Wenn er
den Arm nach vorn hebt und es zu Beschwerden kommt, die mit einem Anheben
der Scapula einhergehen, empfiehlt sich der sogenannte Scapula-Assistance-Test
[11]. Hierbei wird die Scapula durch die Hand des Untersuchers fixiert und gefihrt,
wahrend der Patient den Arm nach vorn hebt. Kommt es dabei zu einer Verringe-
rung des Schmerzempfindens beim Patienten, ist der Test als positiv zu werten.
Es sollte dann maglichst die Ursache der Skapuladyskinesie abgeklart werden.
Wird eine neurologische Ursache ausgeschlossen, kann mit physiotherapeutischen
MafRnahmen versucht werden, die SkapulafUhrung zu verbessern.

Eine weitere sportartspezifische Besonderheit im Bereich der Schulter ist das so-
genannte GIRD-Syndrom, das ,Glenohumeral Internal Rotation Deficit”-Syndrom
[12]. Es wurde erstmals beschrieben bei Baseball-Werfern (Pitchern), findet sich
aber haufig auch bei Handballspielern, Turnern und Schwimmern. Beim GIRD-
Syndrom kommt es bei wiederholter Wurf- und Ausholbewegung zu einer Abnah-
me der hohen Innenrotation bei gleichzeitiger Zunahme der hohen AufRenrota-
tion. Der Gesamtbewegungsumfang ist zunachst nicht beeintrachtigt. Allerdings
fallt zum Beispiel beim einseitigen Werfen ein Seitenunterschied auf. Von einem
GIRD-Syndrom ist auszugehen, wenn der Unterschied der Innenrotation zwischen
der betroffenen und der ,gesunden” Seite 20 Grad Uberschreitet. Bedingt ist dies
durch eine Dehnung der ventralen Gelenkkapsel bei gleichzeitiger Verdickung der
dorsalen Gelenkkapsel. Als Folge der Asymmetrie resultieren eine Verschiebung
des Gelenkzentrums und damit eine funktionale Instabilitdt mit entsprechenden
Beschwerden im Schultergelenk. Im MRT fallen zunachst keine pathologischen Be-
funde auf. Allerdings wurde bei Turnern dokumentiert, dass zumindest bei symp-
tomatischen Patienten eine Verdickung der vorderen Gelenkkapsel im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen zu sehen ist [13].

Die Behandlung des GIRD-Syndroms besteht in einer Dehnung der dorsalen
Gelenkkapsel in der sogenannten Sleeper-Stretch-Position [14]. Hierbei wird der
Patient gebeten, sich auf die betroffene Seite zu legen und mit dem Arm der Ge-
genseite Uber die Schulter eine forcierte, aber langsame und kontinuierliche Innen-
rotation des Schultergelenkes durchzufGhren.

Bei Uberkopfsportarten kann es ferner zu Lasionen der langen Bizepssehne kom-
men. Diese fallen vor allem durch ventrale Schmerzen mit Ausstrahlung in den
Oberarm auf. Sie kénnen als lokaler Druckschmerz im Sulcus bicipitalis und gege-
benenfalls auch mittels des sogenannten Speed-Tests provoziert werden [15]. Bei
Tendinitiden der Bizepssehne ohne direkte Schadigung der Sehne kdnnen sono-
grafisch gestutzte Injektionen hilfreich sein. Wichtig ist auRerdem die Verbesse-
rung der Skapulafihrung, um Irritationen der Sehne abzubauen.

Die lange Zeit praktizierte Injektion von Kortison ist heutzutage nicht mehr
als Standardtherapie bei Lasionen und Schmerzen im Schulterbereich anzusehen
(® Abb. 6). Zwar zeigen die Kortisoninjektionen eine gute Wirksamkeit und kén-
nen Entzindungsreaktionen wie auch Schmerzen zunachst deutlich bessern, der
Effektist jedoch nicht anhaltend [16] und zudem mit einem erheblichen Nebenwir-
kungsrisiko verbunden. Vor allem bei Diabetikern ist daher Vorsicht geboten [17].

Zudem gibt es Hinweise, dass durch die Kortisonapplikation die Kollagensyn-
these inhibiert und auch eine Tenozyten-Proliferation und Regeneration gehemmt
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Starker aber nicht langanhaltender Effekt

Cave bei Diabetikern

Keine klinische Uberlegenheit Gber NSAIDs/HA

Lokale Band/Sehnen-Nekrose
Inhibition der Kollagensynthese

Inhibition der Tenozyten-Proliferation
und Regenereration

werden kann [18], was mdglicherweise eine lokale Band- und Sehnenschadigung
nach sich zieht [19]. Nicht zuletzt wurde bislang keine klinische Uberlegenheit der
Kortisoninjektionen gegeniber der Gabe von nicht steroidalen Antirheumatika
(NSAID) und/oder Hyaluronsaure belegt [20].

Alternativ kann eine Behandlung mit einem Multikomponentenpraparat erwo-
gen werden, das vorwiegend bewahrte pflanzliche Inhaltsstoffe wie beispielsweise
Arnika, Beinwell, Calendula, Echinacea und Hamamelis enthalt [21]. In praklini-
schen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass durch die Anwendung die Gen-
expression in Entzindungs- und Wundheilungsprozessen signifikant beeinflusst
wird [22]. Es kommt auch zur verstarkten Bildung antiinflammatorisch wirksamer
Zytokine [23] und zur Inhibition proinflammatorischer Zytokine [24]. Das Multi-
komponentenpraparat ist insbesondere in der Sportmedizin bei den meist jungen
Patienten primar als effektive und gut vertragliche Alternative zu Kortisoninjek-
tionen zu sehen (® Abb. 7).

Multikomponenten-Praparat:

beinhaltet 14 vorwiegend pflanzliche Inhaltsstoffe

z.B. Arnica, Beinwell, Calendula, Echinacea, Hamamelis, ...

beeinflusst signifikant die Genexpression in Entzindungs- und
Wundheilungsprozessen

Modulation von >100 Transkripten, v.a. in den Kategorien: cytokine response,
response to wounding, wound contraction

reduziert die Entzindungsaktivitdt durch
Stimulation antiinflammatorischer Zytokine (TGF-B )
Inhibition proinflammatorischer Zytokine (TNF-q, IL-1f, IL-8 um 54-70 %)

Die lange Bizepssehne selbst hat mit ihrem Anker am Labrum supraglenoidale eine
besondere Bedeutung fUr die Stabilitdt im Schultergelenk. Bei der sogenannten
SLAP-Lasion [25], also einer Lasion des Bizepssehnenankers, handelt es sich um
eine Verletzung der Gelenklippe, die eine Beeintrachtigung des Vakuummechanis-
mus im Schultergelenk bedingt und zur funktionellen Instabilitdt fGhren kann. Die
SLAP-Lasion ist bei einer nativen MRT meist nur sehr schwer darstellbar. Daher
empfiehlt sich bei der Diagnostik eine Arthro-MRT mit intraartikuldrer Gabe von
Kontrastmitteln, um die Lasion in der Schulter deutlich besser darstellen zu kénnen.
Klinisch bietet sich bei der Diagnostik der O'Brien’s-Test (Active-Compression-
Test) an. Hierbei wird der Patient gebeten, den Arm in 90 Grad Anteversion zu he-
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Abbildung 6

Kortisoninjektionen sind nicht un-
problematisch und daher heutzu-
tage nicht mehr Standard bei der

Behandlung von Schulterschmer-

zen [16, 17,18, 19, 20]

Abbildung 7

Alternativ zu den friher Gblichen
Kortisoninjektionen bietet sich
die Behandlung mit einem Multi-
komponentenpraparat mit vor-
wiegend bewéhrten pflanzlichen
Inhaltsstoffen an [21, 22, 23, 24]
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ben, den Daumen nach unten zu drehen und somit eine maximale Innenrotation im
Schultergelenk durchzufihren. In dieser Position soll der Patient den Arm gegen
den Widerstand des Untersuchers nach oben dricken. Gibt er dabei Schmerzen an
bei gleichzeitiger Schmerzlinderung bei der Aul3enrotation, ist der Test als positiv
anzusehen. Zu bedenken ist jedoch, dass der O'Brien’s-Test sowohl bei Beschwer-
den infolge einer Bizepsldsion wie auch bei SLAP-L&sionen positiv ist.

Die Behandlung erfolgt zunachst konservativ, wobei zu versucheniist, das Schul-
tergelenk sowie das Schulterblatt zu stabilisieren. Erweisen sich die Beschwerden
als therapieresistent und ist die SLAP-L&sion im Arthro-MRT eindeutig zu diagnos-
tizieren, ist insbesondere bei jungen Sportlern, die eine Uberkopfsportart prakti-
zieren, eine arthroskopische Refixation in Betracht zu ziehen.

Nicht selten werden von Sportlern zudem Beschwerden im Bereich des Akromio-
klavikulargelenkes berichtet. Haufig sind hierbei wiederum Sportler mit Uberkopf-
bewegungen sowie Kraftsportler betroffen. Klinisch diagnostisch sind vor allem
der lokale Druckschmerz und der Cross-Body-Test zielfGhrend. Beim Cross-Body-
Test wird der betroffene Arm des Patienten durch den Untersucher auf die Gegen-
seite gebracht. Der Test ist positiv, wenn sich durch diese Bewegung ein Schmerz
provozieren lasst, der sich tatsachlich auf das AC-Gelenk projiziert.

Auch AC-Gelenksbeschwerden lassen sich effektiv durch ein Multikomponen-
tenpraparat — wie oben beschrieben — behandeln, wie das folgende Fallbeispiel
eines Kraftsportlers verdeutlicht. Bei entsprechender klinischer Symptomatik wurde
bei dem Patienten eine MRT-Untersuchung veranlasst, und es zeigte sich eine Ent-
zindung im AC-Gelenk sowie ein Knochenmarksddem in der lateralen Clavicula.
Die Réntgenaufnahmen ergaben keine héhergradigen arthrotischen Veranderun-
gen und keinen Hinweis auf eine Instabilitdt des Gelenkes. Die zundchst veranlasste
periartikuldare Gabe von Kortikoiden bewirkte keine Linderung der Beschwerden.
Der Patient wurde daher zeitnah mit einer sonografisch gestitzten lokalen Injek-
tion eines Multikomponentenpraparates versorgt. Dies fihrte zu einer raschen
Beschwerdelinderung; der Patient war nach vier Tagen komplett schmerzfrei. Das
Kontroll-MRT nach einem Monat zeigte keine Hinweise mehr auf ein Knochen-
marksddem in der lateralen Clavicula, auch eine Arthritis im AC-Gelenk war nicht
mehr darstellbar.

Beim Schulterschmerz sind die sorgféltige Anamnese und klinische Unter-
suchung des Patienten nach wie vor der Schlussel zur Diagnose.

Die Befunde sind wegweisend fir die Therapie, wobei in der Mehrzahl der
Falle eine befriedigende und ausreichende Besserung der Klinik durch eine
adaquate Trainingssteuerung, physiotherapeutische Mafinahmen und ge-
gebenenfalls durch die lokale Injektion eines Multikomponentenpréparates
zu erzielen ist.

Die Literatur zu dieser Fortbildung ist online abrufbar unter
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Bei welchen Sportarten kommt es besonders
haufig zu Schulterschmerzen?

O Beim Volleyball

(O Beim Fulball

(O Beim Marathonlauf

D Beim Tanzsport

(O Beim Hurdenlauf

Welche Muskeln bilden die Rotatorenmanschette?

D Der M. supraspinatus
O perm. infraspinatus und der M. teres minor
O perm. infraspinatus und der M. subscapularis

D Der M. supraspinatus, der M. infraspinatus,
der M. subscapularis und der M. biceps brachii

O perm. supraspinatus, der M. infraspinatus,
der M. subscapularis und der M. teres minor

Welche zentrale Funktion hat der
M. supraspinatus?

D Die Innenrotation

(O Die AuBenrotation

(O Die Innen- und die AuBenrotation

(O Die Abduktion des Schultergelenkes am Humerus-
kopf

(O Die Retroversion des Schultergelenkes

Welches Kriterium ist bei der Untersuchung der
Schulter unerheblich?

(O Die Untersuchung am freien Oberkérper

(O Die Untersuchung im Seitenvergleich

(O Die Untersuchung im Stehen, im Sitzen und im
Liegen

(O Der standardisierte Untersuchungsgang

(O Das EinschlieRen der angrenzenden Gelenke in die
Untersuchung

Was ist beim Schulterschmerz nicht Teil der
klinischen Untersuchung?

D Die Inspektion

O pie Palpation

D Die allgemeine Beweglichkeitsprifung

O pie Gleichgewichtsprifung

@) Spezifische Provokations- und Funktionstests

Worauf ist bei der Inspektion der Schulter zu
achten? Welche Aussage ist falsch?

D Asymmetrien im Muskelrelief von ventral, dorsal
und lateral

D Atrophien der Muskulatur

D Asymmetrien im Bereich des M. quadriceps

(O Rétungen und Schwellungen

(O Die Haltung des Oberkérpers bei der Armhebung
zur Seite und frontal

Welche Krankheitsbilder spielen bei der Schulter
bei Sportlern eine untergeordnete Rolle?

(O Das subakromiale Impingement

(O Rotatorenmanschettenrupturen

(O strukturelle rheumatische Schadigungen

O pas GIRD-Syndrom

(O Tendinitiden der langen Bizepssehne und
die SLAP-Lé&sion

Was ist die haufigste Ursache einer Rotatoren-
manschettenruptur?

D Degenerative Verdnderungen infolge repetitiver
Mikrotraumata

D Makrotrauma durch einen Verkehrsunfall

D Makrotrauma durch einen Fahrradsturz

(O Rheumatische Gelenkveranderungen

O Eine systemische Myopathie
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Was sind keine charakteristischen Zeichen eines
GIRD-Syndroms?
D Abnahme der hohen Innenrotation
(O Zunahme der hohen AuRRenrotation
(O Nicht beeintrachtigter Gesamtbewegungsumfang
(O seitenunterschied beim einseitigen Werfen
(O Erhalt der Stabilitat des Schultergelenkes

Welches Behandlungsverfahren sollte nicht
standardmaRig bei Lasionen der langen Bizeps-
sehne angewendet werden?

O Adaquate Trainingsplanung

O Injektion eines Multikomponentenpréparates mit
vorwiegend pflanzlichen Inhaltsstoffen

O Kortikoidinjektion
(O Kurzzeitige Gabe nicht steroidaler Antirheumatika

@) Physiotherapie zur Verbesserung der Skapula-
fuhrung
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