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Zusammenfassung

Die Sportlerschulter, in Abh&ngigkeit der Sportart auch Werfer- oder
Schwimmerschulter genannt, ist ein komplexes Krankheitsbild, das erst
in den letzten 10 bis 15 Jahren n&her definiert werden konnte. Durch
wiederholte Uberkopfbelastungen kommt es zu spezifischen, intra- und
periartikularen Weichteilschaden, wie z.B. den sogenannten SLAP-
Lasionen (SLAP = ,superior labrum anterior to posterior”). Die genaue
Genese dieser Lésionen ist noch in der Diskussion.

Einleitung — Definition —
Problemstellung

Unter der Sportlerschulter versteht man Schulterschmerzen, die bei
wiederholter, sportartspezifischer Uberkopfbelastung entstehen. Neben
dem Schwimmsport und den verschiedenen Wurfsportarten kann sie
bei allen anderen Sportarten auftreten, bei denen es zu einer wieder-
holten Uberkopfbelastung kommt. Hierzu zéhlen samtliche
Racketsportarten wie Tennis, Badminton oder Squash, aber auch
Kraftsportarten wie Bodybuilding, Gewichtheben oder auch Gymnastik.
Im Gegensatz zum Huft- oder Kniegelenk besitzt das Schultergelenk
keine enge kndcherne oder straffe ligamentare Fiihrung. Die Steuerung
des Glenohumeralgelenkes wird Gber ein komplexes Zusammenspiel
der kapsulolabralen und der ligamentéren Strukturen mit einer Vielzahl
an Muskeln des Schultergiirtels erreicht. Bei Uberkopfbelastungen
sucht die Schulter einen stdndigen Ausgleich zwischen Beweglichkeit
einerseits und Stabilitdt andererseits. Bei wiederholten Belastungen
oder auch einem traumatischen Ereignis mit geeignetem Mechanismus
kann das zu intra- oder periartikularen Weichteilschaden fiihren.

Sehr héufig tritt die Problematik der Werferschulter beim Baseball auf,
weswegen sie in der nordamerikanischen Fachliteratur in den letzten
zwei Jahrzehnten viel Beachtung fand (1). Dieses ist am ehesten auf die
extrem hohen Belastungen zurtickzufiihren, die bei dieser Sportart auf
das Schultergelenk einwirken, insbesondere durch die starke
AuBenrotation bei der Ausholbewegung des Wurfes. Mit Ausnahme des
Speerwerfens tritt eine vergleichbare AufRenrotationsbelastung bei
kaum einer der in Europa populdren Wurfsportarten, wie z.B. dem
Handball, auf.

26 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

In der englischsprachigen Literatur wurde die Problematik der
Werferschulter in den vergangenen drei Jahrzehnten haufig als ,,Dead-
Arm-Syndrome* beschrieben. Dies beschreibt einen stechenden
Schmerz, der im Moment der maximalen Ausholbewegung auftritt und
den Werfer daran hindert, den Ball mit der schnellstmdglichen
Geschwindigkeit abzuwerfen. Es wurden viele Fortschritte im
Verstandnis der Pathophysiologie der zugrundeliegenden Problematik
erzielt. Dieses liegt an der Verbesserung der diagnostischen und der
therapeutischen Verfahren und hier insbesondere an den Fortschritten
der Schulterarthroskopie (s. Teil 2 in der nachsten Ausgabe der DZSM).

Pathomechanismus

Derzeit stehen sich beim vermuteten Pathomechanismus des chroni-
schen Weichteilschadens bei der Werferschulter zwei Theorien
gegenuber. Morgan und Burkart (2) stellen bei Baseballspielern eine
haufige Kombination der SLAP-L&sionen (s. unten Schadensmuster)
mit intraartikularen Partialrupturen der Rotatorenmanschette fest.
Klinisch ~ findet sich in  vielen Fallen auch eine
Innenrotationseinschrankung der betroffenen Schulter, die sie einer
Kontraktur der dorsalen muskulokapsularen Weichteile zuordnen. Sie
vermuten, dass es durch diese dorsale Kontraktur zu einer
Kranialisierung des Humeruskopfes und zu einer sekundaren
Schadigung des oberen Labrums und der Rotatorenmanschette kommt
(1, 2). Hierdurch wirde der das Glenoid umfassende Labrumring in sei-
nem oberen Anteil durchbrochen, was zu einer SLAP-L&sion und spé-
ter zu assoziierten Rotatorenmanschettenrupturen fiihren kdnnte
(Circle Concept; Abb. 1).
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Abbildung 1: Erklarung des Entstehungsmechanismus der SLAP-L&sionen
nach Burkhart und Morgan. Links: Durch eine Kontraktur der dorsalen Ge-
lenkkapsel (nicht abgebildet) kommt es zu einem Hohertreten des Humerus-
kopfes bei der Wurfbewegung. Bei wiederholter Belastung kann es zu Abl6-
sung des oberen Labrums (hier SLAP-II-Lasion: schwarzer Halbomond) und ei-
ner Unterbrechung seiner zirkularen “Bremsklotzfunktion” kommen. Ahnlich
wie bei der Bankart-L&sion bei Schulterluxationen (rechtes Bild; schwarzer
Halbmond) kann das abgeldste Labrum den Humeruskopf nicht mehr im Gle-
noid zentrieren (die Pfeile geben die “Stof3richtung” des Humeruskopfes an).
B = lange Bizepssehne; L = Labrum glenoidale; V = ventral; Do = dorsal

Jobe (3, 4) hingegen stellt die Theorie des Instabilitdtsimpingements
auf. Hierbei kdme es durch die wiederholten Wurfbelastungen und rezi-
divierenden Mikrotraumen zu einer Aufweitung der ventralen Kapsel
des Glenohumeralgelenks. Dieses wiirde wiederum das Bewegungsspiel
des Humeruskopfes in der Gelenkpfanne vergrofRern, was eine kraniale
Migration des Humeruskopfes und ein subakromiales Impingement
verursachen koénnte. Es kommt demnach zu einer Uberlappung der
Krankheitsbilder Instabilitat und subakromialem Impingement. Von
dieser ,,Mikroinstabilitat“ abzugrenzen sind einerseits altere Sportler
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mit einem eindeutigen &uleren Impingement (mit z.B. Akromionsporn)
oder solche, bei denen eine Instabilitat mit stattgehabten Luxationen
und/oder eine Gelenkhyperlaxitat vorliegt.

Bislang konnte noch nicht definiert werden, ob die Weichteilschaden
am ehesten auf eine dorsale Kapselkontraktur oder eine ventrale
Kapselaufweitung zurickzufihren sind. Beide Konzepte beruhen weit-
gehend auf empirischen Fakten. Es bleibt abzuwarten, inwiefern diese
durch weitere, auch grundlagenbezogene Daten, belegt werden kdénnen.

Schadensmuster

Eine der haufigsten intraartikularen Weichteillasionen bei Uberkopfsport-
lern ist die sog. SLAP-L&sion (SLAP = superior labrum anterior to posterior),
die von Snyder (5) in verschiedene Typen klassifiziert wurde (Abb. 2).

Burkhart (2) gelang es, die Typ 2-Lasion in anteriore, posteriore und kom-
binierte Slap-2-L&sionen zu unterteilen. Andere Weichteillasionen, die fur
eine Schmerzsymptomatik bei Wurfsportlern verantwortlich sein kdnnen,
sind intraartikulére L&sionen (z.B. Lappenrisse) des restlichen Labrum gle-
noidale, Knorpelschaden oder Lasionen der Rotatorenmanschette.

Fazit

Das Verstandnis der Werferschulter konnte im letzten Jahrzehnt wesentlich
verbessert werden. Es wurden spezifische Schadensmuster beschrieben, wie
z.B. die SLAP-Lasionen, und verschiedene Theorien zu ihrem
Pathomechanismus aufgestellt. Der noch vor wenigen Jahren favorisierte
Pathomechanismus der chronischen Aufweitung der ventralen
Schultergelenkskapsel und einem haufig daraus resultierenden
Instabilitatsimpingement wird heute die Theorie der Kontraktur der dorsa-
len muskulokapsul&ren Strukturen gegenubergestellt.
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Abbildung 2: Einteilung der SLAP-Lasionen nach Snyder (7). Typ_l (ober_1 links): Centre de I’Appareil Locomoteur, de Médecine du Sport et de
Auffaserung des oberen Labrums; Typ Il (oben rechts): Desinsertion des , .
Bizepssehnenankers; Typ Il (unten links): Korbhenkelartiger Riss des oberen Prévention
Labrums; Typ IV (unten rechts): Der Korbhenkelriss verlangert sich in die Centre Hospitalier de Luxembourg — Clinique d’Eich
lange Bizepssehne. e
G = Glenoid; K = Gelenkkapsel; L = Labrum glenoidale; B = lange Bizepsseh- 78, rue d’Eich
ne; V = ventral; Do = dorsal 1460 Luxembourg
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Hierbei kommt es durch die wiederholte Uberkopfbelastung zu einer
Ablésung des oberen Labrums mit der hier inserierenden langen
Bizepssehne vom Glenoidrand. Die SLAP-L&sion und insbesondere der Typ 2
ist von einer anatomischen Normvariante zu differenzieren. Morgan und
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