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« Zusammenfassung
Bei dem chronischen Schulterschmerz
des Sportlers - insbesondere des Uber-
kopfsportlers - handelt es sich in der Re-
gel um eine primére Schultergelenkin-
stabilitit, die durch eine funktionelle
Uberbelastung der Schultergelenkstabi-
lisatoren zu einem sekundiren Subakro-
mialsyndrom fiihren kann. Kensequen-
terweise sollte sich die Behandlung an
der Priméirursache, nimlich der Instabi-
litdt, orientieren. Die primire Behand-
lungsméglichkeit der Schultergelenkin-
stabilitit besteht in der krankengymna-
stischen Behandlung, unterstiitzt durch
physikalische MaBnahmen und lokale
Injektionen. Bei Versagen einer konser-
vativen Behandlung liegen die Erfolgs-
aussichten einer gezielten operativen
Therapie in einer GriBenordnung von
etwa 90%.

Schliisselworte: Uberkopf-Sport, Schul-
tergelenkinstabilitit, Subakromialsyn-
drom

Summary

Chronic shoulder pain in athletes - espe-
cially in overhead sports - is usually
caused by an instability of the shoulder
joint. Because of the stressed stabilising
muscles this primary shoulder instability
may lead to a secondary subacromial
syndrome. Consequently the primary
cause of shoulder pain in athletes, the in-
stability, should be treated. The primary
aim of the treatment is the strengthening
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IMPINGEMENT SYNDROM

SchulterengpaBsyndrom des
Uberkopfsportlers — primiires oder
sekundéres Subakromialsyndrom?

Impingement syndrome of the shoulder in overhead sports -
primary or secondary subacromial syndrome?

Aus der Klinik fiir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie mit
Sportmedizin (Kom. Leitender Arzt Dr. med. G. Quack) des Alfried Krupp

Krankenhaus, Essen

of the rotator cuff and the scapulothora-
cal muscles by physiotherapy supported
by local injections if necessary. In case
of failure of the conservative treatment
the successtul results of an operative
treatment are about 90%.

Key words: overhead sports, shoulder
joint instability, subacromial syndrome

-' E}ﬁleitung

Beim Supraspinatussyndrom bzw. Im-
pingementsyndrom der Schuiter nach
Neer (12) handelt es sich um eine
schmerzhafte  Funktionsstérung  der
Schalier, die durch ein AnstoBen (to im-
pinge = anstofen, gegenstoBen) der Seh-
nen der kraniodorsalen Rotatorenman-
schette an Anteile des Schulterdachs -
insbesondere an das Lig. coracoacromia-
le und das vordere Drittel des Akromions
- hervorgerufen wird. Priméres Behand-
lungsziel ist die Kriftigung der Rotato-
ren sowie der skapulothorakalen Musku-
latur durch ein¢ entsprechende kran-
kengymnastische Behandiung. Bei Ver-
sagen der konservativen Therapie wird
zur operativen Behandlung der von Neer
als ursichlich angesehenen Enge des
Subakromialraums seit etwa 25 Jahren
dic offene oder arthroskopische Akro-
mioplastik durchgefiihrt, bet der das Lig.
corgcoacromiale und der vordere Anteil
des Akromions reseziert werden (1, 8§,
12, 17).

Verschiedene Nachuntersuchungen so-
wohl nach arthroskopischen als auch
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nach konventionellen Eingriffen zeigen,
daB diese Verfahren einerseits zwar das
Hauptziel bezliglich der Schmerzfreiheit
im tiglichen Leben erreichen, daB aber
andererseits die Wiedererlangung der
Sportfihigkeit mit diesen Ergebnissen
nicht kerreliert. Sportliche Belastungen
der Schulter nach Akromioplastik sind
besonders  bei  Uberkopfsportlern
(Schwimmen, Handball, Tennis, Wurf-
sportarten) auf Hochleistungsniveau nur
bei etwa einem Viertel bis maximal der
Hilfte der Athleten miglich (1, 8, 17),

Die Ursache hierfiir war zuniichst unklar,
und es stellte sich die Frage, ob es sich
bei der schmerzhaften Schulter des
Sportlers wirklich primiir um ein soge-
nanntes Supraspinatussyndrom oder Im-
pingementsyndrom handelt, oder ob
nicht eine andere Primirldsion vorliegt,
deren Prisenz nicht erkannt wurde. So-
mit stellten die differenzierte Suche nach
der Ursache und die daraus folgende ur-
sichliche Therapie, welche die Vorans-
setzungen fiir eine hohere Rate an Sport-
fahigkeit schafft, hohe Anforderungen an
den behandelnden Orthopiiden oder
Sportmediziner.

- Beschwerdebild und Diagnostik

Die betroffenen Athleten klagen iiber un-
charakteristische Beschwerden mit dif-
fusen Schmerzbildern im Bereich der
Schulterregion, die hiufig wechseln und
bei der klinischen Untersuchung an auf-
einanderfolgenden Tagen unterschiedli-
che Befunde ergeben kdnnen. Vom getib-
ten Diagnostiker kann durch eine sorg-
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faltig erhobene Anamnese und klinische
Untersuchung schon friihzeitig eine Dia-
gnose gestellt werden, wobei das Krank-
heitsbild dem sellener mit Schulterer-
krankungen Keonfrontierten insbesonde-
re bei der Diagnosestellung Schwierig-
keiten bereiten kann. Teilweise lassen
sich ein ,,Schmerzhafter Bogen® oder die
typischen Impingementzeichen auslisen
(3, 5, 8, 12), an anderen Tagen kann die
klinische Symptomatik indes villig un-
auffillig sein.

Mit diesem Beschwerdebild steliten sich
in einem Zeitraum von etwa 8 Jahren 98
Kaderathleten in unserer Klinik vor, bei
denen trotz maximaler konservativer
Therapie die Symptomatik persistierend
war. Hinweise fiir das Vorliegen eines
posterosuperioren Impingements konn-
ten bei keinem der untersuchten Sportler
dieses Kollektives nachgewiesen werden
(18). Der ,vordere Erwartungsiest”
{Apprehension-Test) sowie der Reloca-
tion-Test als Hinweis avuf eine ventrale
Instabilitédt (8, 15) waren bei allen Pa-
tienten positiv.

Bei den sogenannten Uberkopfsportar-
ten werden durch die wiederholten und
forcierten Schulter-Arm-Bewegungen in
Abduktion/Aulienrotation - teilweise
passiv verstirkt durch Gegnerkontakt
(z.B, beim Griff in den Arm des Hand-
ballers wihrend der Wurfphase) - beson-
ders die ventrale Kapsel mit den band-
formigen Stabilisatoren (Ligg. gleno-hu-
meralia) und das Labrum glenoidale be-
lastet {Abb. 1 und 2).

Die als Folge dieser chronischen Uberla-
stungen auftretende, geringfiigig ausge-
prigte Schultergelenkinstabilitét ist den
Sportlern - im Gegensatz zu den kom-
pletten Luxationen - ir der Regel nicht

bewuBt. Sie fiihrt jedoch hiufig durch’

den nicht in der Gelenkpfanne zentrier-
ten Humeruskopf zu einem funktionellen
Engesyndrom der Rotatorenmanschette
unter dem Schulterdach (sekundiires
Subakromialsyndrom). Dieser Mecha-
nismus wird von verschiedenen Autoren
insbesondere fiir Sportler, die gerade zur
Aunsiibung ihrer Disziplin ein gewisses
MaB an Laxitit bendtigen, beschrieben
(1,7,10,15).

Da fiir die klinische Untersuchung ledig-
lich eine Sensitivitdt von 90% und eine
Spezifitdt von 85 % beschrieben ist (11),
erfolgte zur Sicherung der Diagnose,
nach routinemdBigem AusschluB von
knchernen Lisionen-durch die konven-

Abbildung 1: Belastung der Schultergelenkstabilisatoren beim Schwimmen

tionelle Rontgendiagnostik und von
Weichteilldsionen durch die Sonogra-
phie der periartikuliren Strukturen, die
Durchfiihrung einer Kontrast-Computer-
tomographie. Mittels dieser Untersu-
chungstechnik haben wir bei allen Pati-
enten mit Subakromialsyndrom als Fol-
ge einer Schultergelenkinstabilitit eine
periostale  Kapselablosung  gefunden,
withrend zusitzlich bei gut der Hiilfte un-
serer Patienten eine Labrumverletzung
im Kontrast-CT nachzuweisen war. Die-
se regelméBig von uns gefundenen pa-
thologischen Verinderungen sind in der
medizinischen Literatur in groBeren Stu-
dien jedoch noch nicht gesichert. Neben
der Bestiitigung der schon klinisch ge-
stellien Diagnose erfolgt die Durch-
filhrung der Kontrast-CT-Untersuchung
auch aus forensischen Griinden,

Konservative und operative
Therapie

Die konservative Therapie besteht in ei-
nem krankengymnastischen Trainings-
programm zur Kriftigung der Rotatoren
und der iibrigen Humeruskopfdepresso-
ren, wie z.B. des langen Bizepskopfes,
zur funktionellen Erweiterung des Sub-
akromialraumes, aullerdem in einer Sta-
bilisierung der skapulothorakalen Mus-
kulatur zur besseren Abduktion und De-
pression der Skapula. Gute Erfahrungen
haben wir hier mit neurophysiologischen
Verfahren, wic z.B. der PNF gemacht
(Abb. 3a und b) (14). Unterstiitzend kén-
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nen lokale Infiltrationen und eine physi-
kalische Therapie durchgefiihrt werden.
Wichtig ist cine gezielte Schulung der je-
weils sportartspezifischen Technik, um
ibermiBige und ruckartige Auflenrota-
tionen zu vermeiden, da es dabei zu Be-
lastungen der ventralen Kapsel und so-
mit zu Subluxationsphinemenen kom-
men kann. Durch ¢in derartiges Vorge-

Abbildung 2: Belastung des Schultergelenks
durch iiberméifige Abduktion/AuBenrotation
im Tennis.
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hen wird bei einer Reihe von Athleten, insbesondere bei Frei-
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Abbildung 4: Hiufigkeitsverteilung der Sportarten bei operativer Behandlung.
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Die operative Behandlung besteht bei al-
len Sportlern in einer transossiren Re-
fixation der Kapsel und ggf. des Labrum
glenoidale nach vorheriger Anfrischung
des Pfannenrandes nach Bankart (2) bei
gleichzeitiger moderater Raffung der
iberdehnten Kapsel. Das Ausmaf} dieser
Raffung darf nicht zu ausgeprigt sein, da
ansonsten postoperativ ein AuBenrotati-
onsdefizit die Sportfihigkeit einschriin-
ken kann. Aus diesem Grund erfolgte das
Knoten der vorgelegten Fiden fiir die
Kapselratfung bei einer Auflenrotation
von 20-30°,

In Abhingigkeit vom Stabilitdtsbefund
bei der Narkoseuntersuchung (vordere
und hintere Schublade, Sulkuszeichen)
erfolgte bei Vorliegen einer multidirek-
tionalen Instabilitit die Erweiterung der
Operation durch einen Kapselshift als
zusitzliche Stabilisicrungsmalfnahme.

In allen Fillen zeigte sich bei der Narko-
seuntersuchung eine rein ventrale Insta-
bilitit oder eine multidirektionale Insta-
bilitét mit ausgeprigter nach ventral ge-
richteter Instabilititskomponente, e¢ine
rein dorsale oder dorsal betonte Instabi-
litét konnte dagegen in keinem Fall nach-
gewiesen werden. So fithrten wir bei 33
dieser Schultern einen entsprechenden
Kapselshift nach Neer, Rockwood oder
Fukuda (13) durch {s. Tab. 1). Diese ver-
schiedenen Verfahren unterscheiden sich
im wesentlichen durch die Lokalisation
der Kapselraffung (humerusnah oder

pfannenrandnah). Der Operateur ist bei
der Wahl des Verfahrens jedoch hiufig
eingeschriinkt, da der Ort der vorliegen-
den Pathologie, in Form einer eingerisse-
nen bzw. stark ausgediinnten ventralen
Kapsel, eines der genannten Op-Verfah-
ren vorgibt.

Postoperative Komplikationen sind in
drei Fillen aufgetreten. In zwei Fillen

{28jdhriger Handballspieler und 28jihri-
ger Schwimmer) ftrat eine Wundhei-
lungsstorung auf, die einen infektihnli-
chen Verlauf nahm, ohne dal} ein Erre-
germnachweis gelang. In dem dritten Fall
einer 26jihrigen Badmintonspielerin
zeigte sich postoperativ eine Bewe-
gungseinschrinkung, die auf eine Kon-
traktur des Lig. coracohumerale zuriick-
gefiihrt werden konnte und durch kran-
kengymnastische Mafnahmen nicht zu
bessern war. Hier erfolgte arthroskopisch
eine kulissenférmige Durchtrennung des
verkiirzten Ligamentes. In allen drei Fil-
len war der weitere Verlauf sowie die Re-
habilitation komplikationsios.

Auch wenn bei unseren Patienten in al-
len Fillen zumindest zeitweise klinisch
cine Einklemmungs-Symptomatik der
Rotatorenmanschette vorlag (Impinge-
ment-Syndrom nach Neer), fanden sich
in nur 40 Fillen (39,2%) die Rotatoren
makroskopisch lddiert. Es bestanden 29
vorwiegend gelenkseitige Rupturen und
11 die volle Sehnendicke betreffende
Rupturen, die operativ versorgt wurden.
Nur bei diesen 40 Schultemn fiihrten wir
zusitzlich zur Stabilisierung eine Resck-
tion des Lig. coracoacromiale zur Defi-
lee-Erweiterung durch.

Unsere Nachbehandlung erfolgt funktio-
nell aus einer Desault-Bandage zur tem-
pordren Ruhigstellung (Abb. 5). Unter

Tabelle 1: Die Patientendaten und die angewandten Op-Verfzhren der hiinfigsten Sportarten

Sport Anzahl  Alter (Jahre) Geschlecht Op-Verfahren
(n) X {von bis)
Handbail 18 29,3 21-52 ménnl. 12 Bankart 16
weibl. 6 + Neer 2
Tennis 18 31,7 16-61 méingl. 12 Bankart 7
weibl, 6 + Neer 9
+ Fukuda 1
+ Rockwood 1
Volleyball 13 28,8 19-47 minnl. 7 Bankart 6
weibl, 6 + Neer 6
+ Rockwood 1
Gewichtheben/ 10 203 21-43 minnl, 9 Bankart 10
Bodybuilding weibl, 1
Speer 5 29,0 23-37 minnl. 3 Bankart 2
weibl. 2 + Neer 3
Schwimmen 5 224 15-32 minnl. 3 Bankart 2
weibl, 2 + Neer 3
Badminton 6 22,0 17-26 mannk, 1 Bankart 2
weibl. 3 + Neer 1
+ Rockwood 1
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Abbildung 5: Migliche postoperative tempori-
re Immobilisation im Kletten-Desault-Verband.

Limitierung der AuBenrotation und Ver-
meidung von Bewegungen iiber der Ho-
rizontalebene fiir 6 Wochen beginnen wir
schon am ersten postoperativen Tag mit
Kriftigungsiibungen fiir die skapulotho-
rakale Muskulatur sowie mitaktiven und
passiven Bewegungsiibungen (Abb. 6a
und 6b). Die Elevation der nach Bankart
operterten Schultern wurde fiir die ersten
6 postoperativen Wochen auf 90°, die der
mit einem Kapselshift versorgten auf 60°
eingeschrinkt.

Nach der 6wichigen Bewegungslimitie-
rung erfolgt eine schrittweise Steigerung
des Bewegungsausmalies unter gleich-
zeitigem Muskelaufban. Die volle Sport-
fihigkeit streben wir in der Regel nach 6
Monaten an, bei multidirektionalen In-
stabilititen nach Durchfiihrung eines
Kapselshifts nach ca. I Jahr.

" Ergebnisse und Diskussion

Der entscheidende Schritt im Rahmen ei-
ner schmerzhaften Schultererkrankung
eines Elitesportlers aus einer schulterbe-
lastenden Disziplin liegt in der sorgfilti-
gen Anamneseerhebung und der klini-
schen Untersuchung. Vom erfahrenen
Untersucher kann schon hierdurch das
sekundire Subakromialsyndrom mit ho-
her Sicherheit vom primiiren Subakro-
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mialsyndrom differenziert werden, so
daB nachfolgend mit der gezielten Be-
handlung begonnen werden kann. Zur
Diagnosesicherung und Operationspla-
nung sowie aus forensischen Griinden ist
nach unserer Erfahrung die Durch-
fithrung eines Kontrast-CT sinnvoll,

Die primire Therapic der chronischen
Schulterbeschwerden beim  Uberkopf-
sportler - primires oder sekundires Sub-
akromialsyndrom - liegt weiterhin in der
krankengymnastischen Behandlung, un-
terstiitzt durch lokale Injektionen und
physikalische Therapie. In Ausnahme-
fallen wird die operative Intervention
nitig. Hierbei ist das stabilisierende
Verfahren zum einen abhiingig vom
intracperativen Stabilititsbefund (uni-
direktionale oder mwltidirektionale In-
stabilitit) und zum anderen abhiingig
von der Lokalisation vorhandener Kap-
selrupturen oder -ausdiinnungen.

Die Ergebnisse der operativen Behand-
lung bei den konservativ therapieresi-
stenten sckundiren Subakromialsyndro-
men sind aber, auch oder gerade hin-
sichtlich der Wiedererlangung der vollen
und beschwerdefreien Sportfihigkeit, er-
mutigend. Bei 88 unserer Patienten (92
Schultern) lag die Operation zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung linger als 1

IMPINGEMENT SYNDROM

Jahr zuriick. 79 davon (83 Schultern,

-90,2%) haben ihre volle prioperativ be-

stechende Sportfihigkeit, welche dem
Leistungsniveau der Sportler aus den je-
weiligen ersten und zweiten Bundesligen
bzw. entsprechendem auslindischen
Aquivalent vor Einsetzen der ersten
Symptome entspricht, wiedererreicht.
Dabei betriigt der postoperative Score
nach Constants altersabhingiger funk-
tioneller Bewertungsmethode des Schul-
tergelenkes im Mittel 100,5% (73-124%)
(4). Vergleichswerte hierzu liegen in ei-
ner vergleichbaren Kollektivgrofie von
nationalen und internationalen Elite-
sportlern in der Medizinliteratur nicht
vor. In einer Untersuchung von Resch et
al. erreichten 61% von 49 Uberkopf-
sportlern und 70% von 20 Kontaktsport-
lern ihr ehemaliges Leistungsniveau im
AnschluB an ein arthroskapisches Stabi-
lisierungsverfahren bei rezidivierenden
Schulterfuxationen (16). Die postopera-
tiven guten und sehr guten Ergebnisse
bei allgemeinen Patientenkollektiven
nach transossirer Kapselrefixation nach
Bankarr liegen, gemessen am funktionel-
len Ergebnis, in einem Bereich von 83%
bei den offenen und bei nur 50% bei den
arthroskopischen Verfahren (6).

Die hohe Rate an wiedererreichter Sport-
fihigkeit auf dem gleichen Niveau wie

Ahbildung 6a und b: Postoperative Kriftigung der Humeruskopfdepressoren und der skapulothora-
kalen Muskulatur am ,,hingenden* Arm (a) sowie durch Ausnutzung des Cross-over-Effektes beim

JAHRGANG 48, Nr. 10 (1997)
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BEWEGUNG UND GESUNDHEIT

vor Beginn der Erkrankung und die nie-
drige Komplikationsrate rechtfertigen
das beschriebene operative Vorgehen bei
den konservativ therapieresistenten Fl-
len, auch oder gerade bei Athleten aus
dem Spitzensport,
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. Summary

There 1s a large disparity in socioecono-
mic levels in countries within the Ameri-
can hemisphere. In most developing
countries, nutritional problems are asso-
ciated with inadequate intake of energy,
protein and micronutrients rather than
the excesses found in diets from affluent,
industrialized countries. These national
differences are also reflected in the levels
of nutrition and physical activity of
children living in these countries. Unfor-
tunately, surveys of habitual physical ac-
tivity of Latin American children and
youth are not available. Nevertheless,
two entirely different nutritional scenari-
os must often be addressed by govern-
ments within the same country.
Although it is an oversimplification of
the complex relationship between nutri-
tion and physical activity in children, it
would appear that:

1. children with adequate levels of nutri-
tion need to maintain nutritional intakes
while either maintaining or increasing
physical activity;

2. children with excessiv intake of calo-
ries (higher socioeconomic classes) need
to reduce caloric intake while increasing
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physical activity to minimize the risk of
developing the chronic lifestyle deseases
found in people of the more industriali-
zed nations; and

3. children with inadequate intake of ca-
lories, protein and micronutrients (lower
socioeconomic classes) need to improve
nutrition and maintain physical activity.

In some cases, children who were under-
nourished will be able to increase physi-
cal activity if these are also able to in-
crease their dietary intake of nutrients,

in den letzten Jahrzehnten sind in La-
teinamerika immer mehr Menschen von
tindlichen Gebieten in die Stidte verzo-
gen, was zu einer explosionsartigen Zu-
nahme der Stadtbevolkerung fiihrte, die
jedoch nicht mit einem entsprechenden
Anstieg von Unterkiinften und Versor-
gung verbunden war. Die Folge sind
Gebiete mit mangelhaften Behausungen
und eine weit verbreitete Unter-
ernihrung bei Kindern, hinzu kommen
duferst schlechte soziodkonemische und
hygienische Bedingungen.

Nahezu 78 Millionen Kinder in Latein-
amerika leben in Armut. Die Mehrheit
dieser Kinder leidet unter chronischer
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