Leitthema

Arthroskopie
https://doi.org/10.1007/500142-024-00734-2
Angenommen: 10. Dezember 2024

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2025

Redaktion
W. Hackl, Innsbruck
A. Imhoff, Miinchen

®

Check for
Updates.

In diesem Beitrag

= Impingement
Posterosuperiores Impingement
Anterosuperiores Impingement

= Bursitis subacromialis/subdeltoidea

— Tendinopathie der Rotatorenmanschette
= Pathologien der langen Bizepssehne

= Osteolyse der lateralen Klavikula

= Bennett-Ldsion

— Little Leaguer’s Shoulder

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

Published online: 22 January 2025

Uberlastungssyndrome

der Schulter

Marc Beirer

Sportklinik Ravensburg, Ravensburg, Deutschland

Zusammenfassung

sein.

Schliisselworter

Uberlastungssyndrome der Schulter treten nicht nur beim Profisportler, sondern

auch bei Berufen mit regelmiBiger Uberkopftatigkeit auf. Daraus ergibt sich die

hohe Relevanz im orthopddisch-(sport)traumatologischen Alltag. Hinter dem

Begriff ,Uberlastungssyndrom” verbergen sich sowohl funktionelle als auch
strukturelle Pathologien, deren Kenntnis fiir eine addaquate Therapie essenziell ist.

Die primare Behandlung ist in der Regel konservativ. Stellt sich trotz suffizienter
Physiotherapie keine klinische Besserung ein, muss nach einer strukturellen Pathologie
gesucht werden, die ggf. operativ behandelt werden muss. Beim Vorliegen einer
hochgradigen strukturellen Schadigung, wie beispielsweise einer bereits eingetretenen
Rotatorenmanschettenruptur, kann auch die direkte operative Versorgung indiziert

Schultergelenk - Impingement - Rotatorenmanschette - Uberkopfsportler - Werferschulter

Hintergrund

Uberlastungssyndrome der Schulter stel-
len ein ernstzunehmendes Krankheitsbild
im Profisport dar, da eine Chronifizierung
die Karriere substanziell negativ beein-
flussen oder sogar gefdahrden kann. Aber
auch in der Normalbevélkerung haben
Uberlastungsbedingte Schulterbeschwer-
den miteinerPravalenzvon 16 %[ 1] erheb-
lichen Einfluss auf die berufliche Tatigkeit,
Freizeitaktivitdten und damit die Lebens-
qualitdt. In der Anamnese fehlt typischer-
weise das singuldre Trauma, meist finden
sich hingegen repetitive Belastungen tber
Kopfhohe. Das Auftreten der Beschwerden
nimmt dabei an Intensitat und Frequenz
im Verlauf zu und fiihrt zu einem hohen
subjektiven Leidensdruck mit relevanter
Einschrénkung. Diese als Uberlastungssyn-
drome bezeichnete Krankheitsgruppe um-
fasst verschiedenste Pathologien insbe-
sondere der weichteiligen Strukturen des

Schultergiirtels (glenohumerale Ligamen-
te, Rotatorenmanschette, lange Bizepsseh-
ne und Labrum glenoidale), weswegen ei-
ne genaue Zuordnung im Alltag oft eine
Herausforderung darstellt. Hinzu kommt,
dass Uberlastungssyndrome der Schulter
bei speziellen Sportarten gehauft auftre-
ten, weswegen Begriffe wie die Sport-
lerschulter, die Werferschulter oder die
Schwimmerschulter kreiert wurden. Auf-
grund von Uberschneidungen der einzel-
nen Krankheitsbilder wird jedoch die ein-
deutige Zuordnung erschwert, was zu ter-
minologischer Verwirrung fiihrt.

Neben der groBen Gruppe der Ath-
leten ist eine weitere Gruppe von Uber-
lastungssyndromen besonders betroffen.
Zahlreiche handwerkliche Berufe sind ei-
ner iberdurchschnittlich hohen Belastung
des Schultergiirtels ausgesetzt, was sich
in der Folge als Uberlastung prasentiert.
Diesbeziiglich hat der ,Arztliche Sachver-
standigenbeirat Berufskrankheiten” des
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Tab.1 Intraartikuldre Pathologien beim posterosuperioren Impingement (PSI). (Aus [ 1)
93% Lasionen der Rotatorenmanschettenunterflache

88% Auffaserung des posterosuperioren Labrums

36% Auffaserung des anterioren Labrums

17% Osteochondrale Lasionen (< 1cm) am Supraspinatus-Footprint

10% SLAP-Ldsionen (superiores Labrum von anterior nach posterior)

10% Bankart-Lésionen

5% Auffaserung der langen Bizepssehne (LBS)

Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozia-
les am 14. September 2021 empfohlen,
die Ldsion der Rotatorenmanschette der
Schulter durch eine langjahrige und inten-
sive Belastung durch Uberschulterarbeit,
repetitive Bewegungen im Schulterge-
lenk, Kraftanwendungen im Schulterbe-
reich durch Heben von Lasten oder Hand-
Arm-Schwingungen als neue Berufskrank-
heit aufzunehmen [2]. Dies verdeutlicht,
welch hoher Stellenwert der Behandlung
von Uberlastungssyndromen der Schul-
ter zukommt. Kenntnisse der komplexen
Anatomie des Schultergiirtels sind zum
Verstdndnis der Krankheitsbilder essen-
ziell. Neben muskuldren Dysbalancen
des Glenohumeral- und Skapulothora-
kalgelenks missen auch Fehlstellungen
und Fehlhaltungen der Brustwirbelsdule
beriicksichtigt werden. Nur so kann die
korrekte Diagnose gestellt und konsekutiv
die addquate Therapie eingeleitet werden,
damit eine anhaltende Arbeitsunfahigkeit
bzw. eine ldnger dauernde Sportkarenz
vermieden werden kann.

Ziel der folgenden Ubersichtsarbeit
ist daher die differenzierte Darstellung
der einzelnen Uberlastungssyndrome der
Schulter mit dem zugrundeliegenden
Pathomechanismus und den aktuellen
Therapieempfehlungen.

Impingement

Die Gruppe der Impingementsyndro-
me der Schulter umfasst neben primar/
sekundar extrinsischen auch intrinsische
und innere Impingementformen und stellt
damit ein heterogenes Krankheitsbild dar
[3]. Das ,Impingement” entspricht dabei
nicht der Diagnose, vielmehr wird mit die-
sem Begriff das Symptom einer zumeist
funktionellen,in manchen Fallen aberauch
strukturellen Pathologie, bezeichnet. Im
Rahmen der Uberlastungssyndrome sind
primdr die inneren Impingementformen
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mit dem posterosuperioren und antero-
superioren Impingement von Bedeutung.

Posterosuperiores Impingement

Beim posterosuperioren Impingement
(PSI) kommt es bei Uberkopfsportlern
(z.B. Handball, Baseball, Tennis) am Ende
der Ausholbewegung der Wurfphase (ma-
ximale Abduktion und AuBenrotation=
ABER-Position) zu einem pathologischen
Kontakt des Tuberculum majus mit dem
posterosuperioren Labrum bzw. Glenoid
mit Einklemmung der artikularseitigen Su-
praspinatus- und/oder Infraspinatussehne
[4-6]. Durch das repetitive Einnehmen der
maximalen Abduktion und AuBenrotati-
on entstehen zum einen intraartikuldre
Pathologien (@ Tab. 1; [7]), zudem kommt
es durch eine Verkiirzung der posterioren
Gelenkkapsel zu einem glenohumeralen
Innenrotationsdefizit, welches klinisch
als GIRD (,glenohumeral internal rota-
tion deficit”) in Erscheinung tritt [8].
Beitzel et al. stellten bei professionel-
len asymptomatischen Junior-Athleten in
der Magnetresonanztomographie (MRT)
kndcherne Veranderungen als Zeichen
der Uberlastung am posterosuperioren
Humeruskopf fest [9]. Bei Speerwerfern
fanden sich intraossédre Zysten bei 73,3 %
auf der dominanten Seite (nichtdomi-
nante Seite: 13,3%) und nur bei 12,5%
der Volleyballspieler (nichtdominante Sei-
te: 6,3%). Daher besteht vor allem bei
adoleszenten Athleten ein hohes Risiko
fir spatere arthrotische Verdnderungen
am Humeruskopf bzw. Partialrupturen
am Supraspinatus (SSP) und Infraspinatus
(ISP).

Das PSI wird primar konservativ behan-
delt. Die Schwerpunkte liegen hierbei in
der Kréftigung der anteroinferioren Struk-
turen sowie in der Aufdehnung der kon-
trakten, posterioren Gelenkkapsel und da-
mit Behandlung des GIRD [10]. Sollte hier-

durch kein zufriedenstellendes Ergebnis
erreicht werden, ist, abhdngig von den in-
traartikularen Pathologien, eine operative
Therapie mit Débridement/(selten) Refixa-
tion der SSP-/ISP-Sehne, Release der pos-
terioren Gelenkkapsel, Plikatur der ante-
rioren Gelenkkapsel sowie Versorgung der
langen Bizepssehne (SLAP-Repair [supe-
riores Labrum von anterior nach posterior]/
Tenodese/Tenotomie) erforderlich [11].

Anterosuperiores Impingement

Das deutlich seltener auftretende antero-
superiore Impingement (ASI) beschreibt
einen Schmerz bei hoher Adduktion und
Innenrotation [3]; ein Bewegungsablauf,
der z.B. wédhrend der Unterwasserphase
beim Schwimmsport repetitiv durchge-
fiihrt wird. Die intraartikuldren Pathologi-
en umfassen eine Kombination aus Verlet-
zungen des Pulley-Systems, der SSP- und
der Subskapularissehne. Oballerdings eine
Einklemmung des Rotatorenintervalls und
des Subskapularis (SSC) zwischen Hume-
ruskopf und anteriorem Glenoid [12] oder
eine vorbestehende Pulley-Lasion [13] das
ASI auslosen, ist derzeit nicht geklart. Der
genaue Pathomechanismus bleibt damit
zum jetzigen Zeitpunkt unklar.

» Die Therapie des anterioren und
posterioren Impingements erfolgt
primar konservativ

Die Therapieistanalogdem PSIprimérkon-
servativ und umfasst neben einer symp-
tomatischen Behandlung die physiothera-
peutische Belibung mit Humeruskopfzen-
trierung und Skapulastabilisierung. Wird
hierdurch keine durchgreifende Beschwer-
debesserung erreicht, ist eine operative
Therapie zu diskutieren. Diese richtet sich
nach den zugrundeliegenden, strukturel-
len Pathologien und kann neben der Ver-
sorgung von Lésionen des Pulley-Komple-
xes mit SSP- und SSC-Lésionen auch eine
Korakoidplastik beinhalten [14].

Bursitis subacromialis/
subdeltoidea

Bursagewebe findet sich zur Minimierung
der Gewebefriktion an Sehnen/Muskeln
und Knochen/Haut, wodurch ein Glei-
ten der einzelnen Schichten und damit



Abb. 1 A Bursitis subacromialis (Asterisk) und subdeltoidea (Raute). MRT Schulter links in T2-Wichtung in koronarer (a), pa-

rasagittaler (b) und axialer Schnittebene (c)

Abb. 2 A MRT Schulter links in T2-Wichtung mit Tendinopathie (a, roter Kreis), bursaseitiger Partialruptur der Supraspinatus-
sehne (b, roter Pfeil) und artikularseitiger Partialruptur der Supraspinatussehne (c, roter Pfeil)

Abb. 3 A Arthroskopische Aufnahmen, Blick durch das posteriore Standardportal. a Rechte Schulter mit instabilem Bizeps-
sehnenanker und Auffaserung des anterioren Labrums entsprechend einer SLAP-Lésion lla (Asterisk). b Rechte Schulter mit
posteriorer Pulley-Lasion und ventraler, artikularseitiger Partialruptur der Supraspinatussehne (Pluszeichen). c Linke Schul-
ter mit elongierter, gefaBinjizierter anteriorer Pulley-Schlinge (Raute), kranialer artikularseitiger Partialruptur der Subska-
puarlissehne und humeralem ,chondral print” (roter Kreis). LBS lange Bizepssehne, SSP Supraspinatus, HK Humeruskopf,
SSCSubskapularis

ein physiologischer Bewegungsablauf er-
moglicht wird. Die Struktur einer Bursa
entspricht einem mit Synovia ausgeklei-
deten Hohlraum, der eine diinne Schicht
Synovialfliissigkeit umschliet. Am Schul-
tergelenk haben die Bursae subacromialis
(SA) und subdeltoidea (SD), die bei der
Mehrheit der Bevolkerung miteinander

kommunizieren und so die gemeinsame
Bursa SA/SD bilden, klinisch die groBte
Bedeutung (B Abb. 1). Sie verlduft parallel
und kranial der Supraspinatussehne und
ermdglicht die Gleitbewegung zwischen
den Sehnen der Rotatorenmanschette und
dem Akromion, dem korakoakromialen
Bogen und dem M. deltoideus [15]. Durch

gleichféormige Belastung iiber ein langes
Zeitintervall kann es zur Inflammation
kommen, was zu einer Verdickung der
Synovia, einer Zunahme der Synovialfliis-
sigkeitsmenge, lokalisierten Schmerzen
und einer Weichteilschwellung fiihren
kann [16]. Bei rein tiberlastungsinduzierter
Bursitis ohne strukturelle Schadigung der
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Tab.2 Ursachen einer Osteolyse der late-
ralen Klavikula. (Aus[ 1)
Chronisch-entziindlich rheumatische Er-
krankungen

Stoffwechselstérungen (z. B. Diabetes melli-
tus, Hyperparathyreoidismus)

Dysraphische Stérungen

Neurologische Erkrankungen (z.B. Syringo-
myelie)

Posttraumatisch

Idiopathisch

Systemische Osteolysen (Typ Gorham-
Stout)

Rotatorenmanschette ist die Behandlung
primar rein konservativ. Neben der korper-
lichen Schonung respektive Sportkarenz
konnen zusatzlich zur Physiotherapie mit
dem Ziel der Humeruskopfzentrierung
und Skapulastabiliserung die temporare
Einnahme von entziindungshemmenden
Medikamenten sowie eine lokale Injekti-
onstherapie erfolgen. Wahrend die medi-
kamentose Behandlung einschlieBlich der
Injektionstherapie zu einem schnellen,
aber meist nur temporaren Effekt fiihren,
sind physiotherapeutische MalRnahmen
fir den langfristigen Behandlungserfolg
entscheidend [17]. Berticksichtigt werden
muss aber auch das Nebenwirkungsspek-
trum respektive Komplikationsrisiko der
Injektionstherapie, wie Infektion mit sep-
tischer Bursitis, potenzieller Schadigung
derRotatorenmanschette bei wiederholter
Injektion, Knorpelschdden bei intraarti-
kuldrer Injektion oder Vorliegen eines
transmuralen Rotatorenmanschettende-
fekts sowie einer Hypopigmentierung
der Haut und Lipodystrophie bei sub-
kutaner Injektion [18]. Eine chirurgische
Therapie im Sinne einer arthroskopischen
Bursektomie ist nur in Ausnahmeféllen
bei therapierefraktarer Bursitis sinnvoll;
meist liegt hier begleitend eine struktu-
relle, knécherne Pathologie (z.B. primar-
extrinsisches Impingement [3]) vor.

Tendinopathie der Rotatorenman-
schette

Chronische Uberlastungen der Schul-
ter kénnen beim Uberkopfsportler aber
auch bei zahlreichen Berufsgruppen mit
jahrelanger Uberkopftatigkeit zur Tendi-
nopathie mit Degenerationen und Riss-
bildungen in der Rotatorenmanschette
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fiihren. Neben dem fortgeschrittenen Le-
bensalter konnte die dominante Seite als
Risikofaktor identifiziert werden, was die
Theorie der Uberlastung stiitzt [19].

Magnetresonanztomographisch stellt
sich die Tendinopathie als Verdickung
und Verdnderung des Signalverhaltens
der Sehne dar (BAbb. 2). Im weite-
ren Verlauf kann es zu intratendindsen
Risskonfigurationen, bursaseitigen oder
artikularseitigen  Partialrupturen  kom-
men. Artikularseitige sind dabei haufiger
als bursaseitige Partialrupturen, was an
der hoheren Widerstandsfahigkeit der
bursaseitigen Kollagenfasern gegeniiber
Zugbelastungen liegen konnte [20]. Ven-
trale, artikularseitige Partialrupturen der
Supraspinatussehne sind aufgrund ihrer
Lagebeziehung zur langen Bizepssehne
haufig den Pulley-Lasionen zuzuordnen.

Neben konservativen MaBnahmen mit
dem Ziel der Humeruskopfzentrierung
kann abhédngig vom subjektiven Leidens-
druck einschlieBlich der Einschrankung
beim Sport und im Alltag sowie bei
groBBenprogredienter Partialruptur eine
operative Therapie erforderlich werden
[21]. Publizierte Untersuchungen zu den
Ergebnissen nach operativer Versorgung
bei Sportlern sind meist durch geringe
wissenschaftliche Evidenz charakterisiert
und werden kontrovers diskutiert. Eine
kleine Anzahl von Studien untersuchte die
Rekonstruktion von Partialrupturen der
Rotatorenmanschette bei jungen Sport-
lern. Ide et al. zeigten, dass nur 2 von
6 Werfern (33,3 %) auf das gleiche praope-
rative Sportlevel zuriickkehren konnten
[22].

» Eine zu mediale Refixation
des Sehnengewebes sollte bei
Uberkopfsportlern vermieden
werden

Im eigenen Vorgehen wird bei Lasionen
Uber 50% der Sehnendicke eine Kom-
plettierung der Ruptur und Refixation an
den origindren Footprint favorisiert. Im Ge-
gensatz zur transtendindsen Technik mini-
miert die Komplettierung der Ruptur das
Risiko einer zu medialen Refixation des ar-
tikularseitigen Sehnengewebes. Dies sollte
vor allem bei Uberkopfsportlern aufgrund
des notwendigen Bewegungsausmafes in
jedem Fall vermieden werden. Bei Lasio-

nen unter 50 % der Sehnendicke tendieren
wir dazu, die rupturierten Sehnenanteile
zu débridieren.

Pathologien der langen
Bizepssehne

Die lange Bizepssehne (LBS) steht im
Fokus bei Schmerzen iiber dem ventra-
len Schulteraspekt, weswegen sie bereits
als Troublemaker des Schultergelenks
bezeichnet wird [23]. Die Pathologien lo-
kalisieren sich meist auf eine oder mehrere
der folgenden Pradilektionsstellen:

1. An ihrem Ursprung am Tuberculum
supraglenoidale mit Ubergang in das
Labrum glenoidale als SLAP-Lasion
(Lasionen des superioren Labrums von
anterior nach posterior),

2. im intraartikuldren Verlauf im Ro-
tatorenintervall als Tendinitis oder
Partialruptur,

3. beim Eintritt in den Sulcus bicipitalis
als Pulley-Lasion.

Zur Entstehung der SLAP-Lasion (@ Abb. 3)
des Bizepssehnenankers werden unter-
schiedliche Mechanismen diskutiert. Ne-
ben dem direkten Zug am Arm stehen
repetitive Uberkopfbewegungen im Vor-
dergrund, wie sie beispielsweise wahrend
den einzelnen Phasen der Wurfbewegung
durchlaufen werden. In der Vorspannungs-
phase konnen die auf den Bizepssehnen-
anker einwirkenden Torsionskrafte zu
einem Abziehen des superioren Labrums
fiihren, bei der Abbremsbewegung kann
es durch Traktionskrafte zu Avulsionen am
Bizepssehnenanker kommen [24]. Zudem
ist die Morphologie des Bizepssehnenan-
kers mit der exakten Lokalisation der LBS-
Insertion fiir die Entstehung einer SLAP-
Lasion entscheidend [25]. Bei posteriorer
LBS-Insertion entstehen SLAP-Ldsionen
vorwiegend wahrend der Beschleuni-
gungsphase und der friihen Vorspannung,
bei zentraler und anteriorer LBS-Insertion
hingegen tritt die grofte Belastung des
Bizepssehnenankers in der Abbremsphase
auf [25].

Im intraartikuldren Verlauf findet sich
sehr hédufig eine inflammatorisch beding-
te Tendinitis durch akute oder chronische
Uberlastung. Partialrupturen und vollstin-
dige Rupturen entstehen vorwiegend auf
dem Boden degenerativer Vorschddigung,



Abb. 4 A Ausgepragtes Knochenmarkddem der lateralen Klavikula eines Schwimmathleten zu Be-
handlungsbeginn (a, b). Verlaufskontrolle nach 4 Wochen ohne Uberkopfsport mit deutlich riicklaufi-
gem Knochenmarkddem (c, d). MRT in T2-Wichtung in koronarer (a, ¢) und axialer Schnittebene (b, d)

selten ist ein singuldres Trauma vorhan-
den. Die Ruptur einer gesunden, nichtvor-
geschddigten Sehne ist nur bei massiver
Gewalteinwirkung zu erwarten. Schmer-
zen treten vor allem bei Rotationsbewe-
gungen iiber der Horizontalen auf, gele-
gentlich wird von einem subjektiv wahrge-
nommenen ,Springen/Klicken” im Bereich
des ventralen Schulteraspekts berichtet.
Beim Eintritt in den Sulcus bicipitalis
wird die LBS von einer weichteiligen Schlin-
ge, der Pulley-Schlinge, umschlossen und
so im Sulkus stabilisiert. Die Pulley-Schlin-
gewird aus dem Lig. coracohumerale, dem
Lig. glenohumerale superius sowie ein-
strahlenden Fasern der Mm. subscapularis
und supraspinatus gebildet. Durch chro-
nische Uberlastung kann es zur Elonga-
tion, degenerativen Auffaserung bis hin
zur Ruptur der Pulley-Schlinge kommen
(@ Abb. 3). Hierdurch ist die Fliihrung der
LBS im Sulkus nicht mehr gewahrleistet
und es kann zur Subluxation oder sogar Lu-
xation kommen. Eine mediale Instabilitat
der LBS bei Lasionen der anterioren Pulley-
Schlinge kann zu Partialrupturen bis hin
zu Abrissen der Subskapularissehne fiih-
ren (B Abb. 3). Bei Schadigung der hinteren
Pulley-Schlinge fiihrt die posteriore LBS-

Instabilitat zu Schadigungen der Supraspi-
natussehne.

Arthroskopisch ldsst sich neben der
massiven Gefallinjektion (,lipstick sign”)
als Zeichen der Tendinitis haufig ein sog.
~chondral print” (@ Abb. 3) in der Knorpel-
oberflache des Humeruskopfes im Verlauf
der langen Bizepssehne als indirektes
Zeichen einer LBS-Instabilitdt detektieren.

Beziiglich dem therapeutischen Vorge-
hen wird primdr ein konservativer Ansatz
verfolgt, welcher vor allem bei vorliegen-
der Tendinitis ohne strukturelle Patholo-
gie erfolgversprechend ist. Beim Versagen
einer konservativen Therapie kann beim
Vorliegen einer SLAP-L3sion des jungen,
sportlich aktiven Patienten beim Fehlen
fortgeschrittener degenerativer Verdande-
rungen des SLAP-Komplexes eine anato-
mische Rekonstruktion als primdrer SLAP-
Repair durchgefiihrt werden [24]. Die (b-
rigen operativen Verfahren umfassen eine
Tenotomie ggf. mit folgender Tenodese
der langen Bizepssehne. Die Notwendig-
keit, der genaue Ort und die Technik der
Tenodese sind weiterhin Stand der aktu-
ellen Diskussion und werden in der Arbeit
von Sommer et al. [26] ausfiihrlich darge-
stellt.

Osteolyse der lateralen Klavikula

Die Osteolyse der lateralen Klavikula auf
dem Boden einer repetitiven Uberlas-
tung, wie beispielsweise beim Uberkopf-
oder Kraftsport, betrifft hauptsachlich das
mannliche Geschlecht. Das pathologische
Korrelat stellt eine Knochennekrose dar,
welche stadienhaft verlduft und tber ei-
ne Resorption mit sich anschlieBender
Defektbildung in einer sekundéren Ar-
throse des Akromioklavikular(AC)-Gelenks
enden kann [27]. Neben der chronischen
Uberlastung kommen weitere vorwiegend
systemische Ursachen (B Tab. 2) differenzi-
aldiagnostisch in Betracht, deren Kenntnis
fiir die Behandlung essenziell ist. Bei der
iberlastungsinduzierten Form werden
Durchblutungsstérungen mit Mikrofrak-
turen und resultierender Schwdchung
des trabekuldaren Knochens diskutiert, der
genaue Pathomechanismus ist jedoch bis
dato nicht gekldrt. Magnetresonanzto-
mographisch konnen ein ausgepragtes
Knochenmarkédem (@ Abb. 4), eine Aus-
diinnung der Kortikalis und subchondrale
Zysten detektiert werden [28]. Fiir eine er-
folgreiche Behandlung ist die Vermeidung
der auslésenden, repetitiven Belastung
entscheidend. H&ufig ist eine absolute
Sportkarenz erforderlich, damit der Ver-
lauf bis hin zur Resorption unterbrochen
wird und die laterale Klavikulaosteolyse
in einer Restitutio ad integrum aushei-
len kann. Im Falle einer systemischen
Grunderkrankung als Ausléser fiir die Os-
teolyse richtet sich die Therapie nach der
Behandlung der Grunderkrankung. Die
operative Resektion der lateralen Klaviku-
la sollte sehr zuriickhaltend als ,salvage
procedure” betrachtet werden.

Bennett-Lasion

Bei der Bennett-Lasion der Schulter han-
delt es sich um eine Ossifikation der poste-
rioren Anteile des inferioren glenohumera-
len Ligaments (IGHL), welche sich gehauft
bei Wurfsportlern findet (@ Abb. 5). In der
Erstbeschreibung postulierte Bennett die
Genese der Lasion als sekunddre Reaktion
auf den Muskelzug des langen Trizepskop-
fes[29], allerdings st die Lasion nichtin der
Trizepssehne, sondern in der Gelenkkapsel
selbst lokalisiert [30]. Vielmehr scheint die
Ossifikation als Folge einer repetitiven Zug-
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Abb. 5 A Bennett-Lasion (weilSe Klammer) ei-
nes 20-jahrigen Uberkopfsportlers. MRT, proto-
nendichtegewichtete Fettsattigung, parasagit-
tale Schnittebene. (Aus [35])

belastung auf die Gelenkkapsel bei Wurf-
sportarten zu entstehen [31]. Aber auch
ein pathologischer Kontakt zwischen pos-
teriorem Humeruskopf und posteroinferio-
rem Glenoid im Bereich der IGHL-Insertion,
z.B. am Ende der Wurfausholbewegung in
maximaler Abduktion und Innenrotation,
wird als Entstehungsmechanismus disku-
tiert [30]. Der genaue Pathomechanismus
ist jedoch bis dato nicht geklart.

Auch der Krankheitswert und damit
die Therapierelevanz der Bennett-Lasion
werden weiterhin kontrovers diskutiert.
So werden einerseits gute Ergebnisse
nach operativer Resektion/Débridement
der Bennett-Lésion berichtet [30, 32, 33],
andererseits wurden auch gute Ergebnisse
durch die Behandlung der intraartikuld-
ren Begleitpathologien bei gleichzeitigem
Ignorieren der Bennett-Lésion [34] festge-
stellt. Wright et al. [31] fanden bei einem
radiologischen Routine-Screening von
55 asymptomatischen Profi-Baseballpit-
chernin22 %derFélle eine Bennett-Lasion.
Eine Therapie war bei fehlender Sympto-
matik nicht erforderlich. Damit entspricht
die Bennett-Ldasion laut den Autoren ei-
nem asymptomatischen Zufallsbefund bei
Uberkopfsportlern, welcher allerdings die
Aufmerksamkeit auf potenzielle thera-
pierelevante Begleitpathologien lenken
sollte. Insbesondere die Haufigkeit pos-
teriorer glenoidaler Knorpelpathologien
ist beim Vorliegen einer Bennett-Lasion
bei symptomatischen Uberkopfsportlern
erhoht [35].

6 Arthroskopie

Abb. 6 A Rontgenaufnahme true a.-p. einer
kindlichen Schulter rechts mit Erweiterung der
Wachstumsfuge, subphysealer Sklerose und
Fragmentation. (Aus [36])

Little Leaguer’s Shoulder

Auch das wachsende Skelett kann durch
chronische Uberlastung strukturelle Schi-
den erleiden. Bei der Little Leaguer’s
Shoulder handelt es sich um eine Uberlas-
tungsreaktion der proximalen humeralen
Wachstumsfuge, wie sie vor allem bei
repetitiven Wurfmanévern bei Uberkopf-
sportlern im Alter von 11 bis 16 Jahren
auftritt [20]. Die Ursache wird in einer
Perfusionsstorung der Wachstumsfuge
gesehen, wodurch die Mineralisierung
der Chondrozyten prolongiert verlduft.
Dies stellt sich radiologisch nach einigen
Tagen als eine Irregularitdt oder Erwei-
terung der Wachstumsfuge bis hin zur
Sklerose und Fragmentation dar, wobei
die laterale Fuge aufgrund des diinneren
Periosts im Vergleich zur medialen Fuge
haufiger betroffen ist (@ Abb. 6; [36]). Die
Behandlung umfasst primér die Sportka-
renz bzw. Vermeidung der Uberkopfbe-
lastung zur Eliminierung des auslésenden
Stressors. Entscheidender Faktor fiir den
Zeitpunkt der Riickkehr zum Sport ist
die Schmerzfreiheit. Durch Fortfiihren der
auslosenden Belastung hingegen kann
die Wachstumsfuge nachhaltig gescha-
digt werden, was zu Wachstumsstdrungen
wie Armlangenunterschieden und Angu-
lationsdeformitaten fiihren kann [37].

Fazit fiir die Praxis

- Uberlastungssyndrome der Schulter tre-

ten vorwiegend bei repetitiver Uberkopf-
belastung auf.

- Die Behandlung erfolgt primar konserva-
tiv, muss jedoch kontinuierlich reevaluiert
und individuell angepasst werden.

= Beim Vorliegen struktureller Pathologi-
en insbesondere der langen Bizepssehne
oder der Rotatorenmanschette kann eine
Operationsindikation vorliegen.

—~ Das Therapieziel besteht in der Wieder-
herstellung der physiologischen Gelenk-
kinematik mit Sport- und Berufsfahigkeit.
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Abstract

Overuse syndromes of the shoulder

Overuse syndromes of the shoulder occur not only in professional athletes but also
in occupations with regular overhead activities. This leads to the high relevance in
orthopedic sports and trauma medicine. The term overuse syndrome encompasses
both functional and structural pathologies, the knowledge of which is essential to

provide adequate treatment. The primary treatment is normally conservative; however,

if the clinical state does not improve despite adequate physiotherapy, a search for

a structural pathology must be conducted, which may need to be surgically treated.

In the case of severe structural damage, such as a rotator cuff tear, a direct surgical

treatment can also be indicated.
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Shoulder joint - Impingement - Rotator cuff - Overhead athlete - Thrower’s shoulder
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