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1. Einleitung

Die Auslibung von Sport nimmt in der heutigen Freizeitgestaltung unserer Bevolkerung einen groféen
Zeitraum ein. Dabei stellen die sog. Uberkopfsportarten einen wichtigen Anteil der ausgeiibten
Sportarten insgesamt dar. Unter Uberkopfsportarten werden verschiedene Ballsportarten (Baseball,
Basketball, Handbdl, Volleybdl u.a), Schldgersportarten (Badminton, Squash, Tennis u.a) und
weitere Individuasportarten (Schwimmen, Speerwerfen u.a) verstanden. Die Durchfihrung dieser
Sportarten stellt eine hohe Belastung an das Schultergelenk dar [1, 2]. Verletzungen im Bereich der
Schulter nehmen einen erheblichen Antell der beklagten Verletzungen insgesamt dar. Ein
gemeinsames Symptom der beklagten Verletzungen ist der Schmerz und ein Gefiihl der Einklemmung
wahrend der Uberkopfbewegung, das sog. Impingement. Ursachlich kénnen verschiedene Pathologien
im Bereich des Schultergelenks sowohl intraartikul&r wie subacromia verantwortlich sein. Durch die
Durchfihrung moderner radiologischer Untersuchungen wie der Computertomographie oder
Kernspintomographie sowie die Moglichkeit der Arthroskopie des Schultergelenks ist eine exakte
Diagnosestellung und Therapie mdglich geworden.

1.1. Problemstellung

Das Zid dieser prospektiven Studie Uber einen Zeitraum von 15 Monaten war zum einen die
Evauation der haufig verwendeten klinischen Tests zur Diagnostik der SLAP-Lé&sion. Die in der
Literatur angegeben hohen Sengitivitéts- und Spezifitétswerte sollten Uberpriift werden. Zum anderen
sollte durch die Durchfiihrung einer isokinetischen Messung eventuell vorhandene Kraftminderungen
untersucht und objektiviert werden, die von den Sportlern héufig anamnestisch bei der von ihnen
ausgeiibten Uberkopfsportart angegeben werden. Diese Kraftdefizite entziehen sich meist der (iblichen
klinischen Untersuchung. Ein objektives Messverfahren gellt die isokinetische dynamische
Untersuchung mit dem Cybex-Gerét dar. Dazu wurde eine neue Testposition gewahlt. Die Aul3en+ und
Innenrotationskraft wurde neben einer bekannten Messposition in 30° glenohumeraler Abduktion auch
in einer hohen Elevationsstellung von 125° untersucht. Diese wurde gewahlt, um den BedUrfnissen der
Uberkopfsportler gerecht zu werden, die in dieser Position Wurf- und Schlagbewegungen zu
bewdtigen haben. Zudem sollten Erkenntisse durch den Vergleich mit der Rotationsmessung in der
tiefen Position gewonnen werden. Die Untersuchung wurde durch die Messung der Abduktionskraft
und Adduktionskraft komplementiert. Um Vergleiche mit atersgleichen Probanden machen zu
konnen, wurde sowohl eine Kontrollgruppe ohne Uberkopfbelastung und eine beschwerdefreie
Gruppe von Uberkopfsportlern untersucht. Insgesamt sollte die isokinetische Untersuchung im
Hinblick auf den moglichen Einsatz und die Praktikabilitdt im klinischen Alltag in der
Routinediagnostik der SLAP-Lé&sion getestet werden.



1.2. Schulteranatomie

Der Schulterglrtel besteht aus insgesamt 5 Gelenken [98, S. 100]: dem Schultergelenk im engeren
Sinne dem sog. glenchumerden Gelenk zwischen Humeruskopf und der Cavitas glenoidalis, dem
Acromioclaviculargelenk, dem  Sernoclaviculargelenk, dem  Subacromiaraum und  der
scapulothorakalen Verschiebeschicht. Das Acromioclaviculargelenk und das Sternoclaviculargelenk
werden durch straffe Bandverbindungen stabilisert und in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt. Das
Acromioclaviculargelenk verbindet dabei das laterde Claviculaende mit dem Acromion. Die
Bandverbindungen umfassen neben dem Ligamentum acromioclaviculare das aus zwei Antellen
bestehende Ligamentum coracoclaviculare (Ligamentum trapezoideum und Ligamentum conoideum).
Das Sternoclaviculargelenk stellt die eigentliche Verbindung der oberen Extremitét mit dem Thorax
dar. AuRer dem Discus articularis besteht dieses Gelenk aus insgesamt vier stabiliserenden
Bandverbindungen, den Ligamenten sternoclaviculare anterius et posterius sowie dem Ligamentum
costoclaviculare und dem Ligamentum interclaviculare. Als scapulothorakaes Gelenk wird die
bindegewebige Verschiebeschicht zwischen dem ventra der Scapula anliegenden Musculus
subscapularis und dem dorsal am Thorax liegenden Musculus serratus anterior verstanden. Es
ermoglicht die Bewegung im Schultergelenk Uber 90° Abduktion und 90° Anteversion hinaus. Der
Subacromidraum liegt zwischem dem Schulterdach (gebildet aus dem Acromion und dem Processus
coracoideus sowie den zugehdrigen Bandverbindungen) sowie dem craniden Antell des
Humeruskopfes und umfasst neben lockerem Bindegewebe die Bursa subacromialis und die Bursa
subdeltoidea [98]. Das eigentliche Gelenk des Schulterglirtels ist das glenuhumerale Gelenk zwischen
dem Humeruskopf und der Schulterpfanne (Cavitas glenoidalis). Es handelt sich um ein Kugelgelenk
mit grof}em Freiheitsgrad. Dafir ist eine relativ schlaffe Kapsel nétig, die von der Scapula zum
Collum anatomicum des Humerus zieht. Die Sicherung erfolgt durch den umgebenden Muskelmantel
sowie durch die Ligamente glenohumerae (superius, mediae und inferius) und coracohumerae [62,
S. 44]. Diese Ligamente sind mit dem Kapselapparat cranial und ventral eng verbunden und verstérken
diesen. Die muskulére Fihrung des Humeruskopfes im Glenoid sichert die sog. Rotatorenmanschette
[97, S. 98], die von vier Muskeln gebildet wird (M. supraspinatus, M. nfraspinatus, M. teres minor,
M. subscapularis) und ventra die lange Sehne des M. biceps. Die méglichen Bewegungen umfassen
die Abduktion und Adduktion, die Anteverson und Retroversion sowie die Aul3en und Innenrotation.
Bae Bewegungen wie der Abduktion und Anteverson Uber 90° hinaus it neben dem
Glenohumeralgelenk die frele Beweglichkeit in den anderen oben genannten Gelenken des
Schulterglrtels erforderlich [113, S. 275]. Die erste Abduktionsphase unter Beteiligung des M.
supraspinatus und des M. ddtoideus bis 90° wird durch das Anstof3en des Tuberculum maus am
Schulterdach beendet. Danach ist die Drehung der Scapula auf dem Thorax nach crania und ventral
erforderlich sowie eine Mitbewegung in den Gelenken der Clavicula. Die endgradige Abduktion und



Anteversion wird durch eine synergistische Mitbewegung der Wirbelséule erreicht. Aufgrund dieser
komplizierten Biomechanik und dem erforderlichen Zusammenspid der einzelnen Bestandteile des
Schultergirtels im Bewegungsablauf ist die Anfdligkeit des Schultergelenks fir Verletzungen bel

Uberbeanspruchung erklérbar.

Ansicht von ventral

Abb. 1: Schulteranatomie | Ansicht von ventral (aus Netter ,, Atlas der Anatomie des Menschen*
S. 394 [97])

1.3. Labrum glenoidale

Die Obeflache der Cavitas glenoiddis hat lediglich ein Vierte bis ein Drittel der Grole des
Humeruskopfes. Somit sind bel dlen Gelenkstellungen immer nur Teile des Humeruskopfes in
Kontakt mit der Pfanne. Verschiedene Strukturen sind deshalb wichtig, um dieses Gelenk aktiv und
passv zu stabiliseren. Einer der passven Stabilisatoren it das Labrum glenoidde. Das Labrum
glenoidale verbreitert und vertieft die Gelenkpfanne [42, S. 345, 122, S. 608]. Es besteht aus
kollagenem Bindegewebe mit wenigen eastischen Fasern und aus faserknorpeligen Anteillen an der
Ubergangszone zum knochernen Rand des Glenoids [106, S. 14]. Cooper et a. [40, S. 47]
untersuchten in ihrer Studie die verschiedenen Antelle des Labrums von Leichenschultern
histologisch. Sie fanden heraus, dass der superiore Bereich morphologische Unterschiede im
Vergleich zu dem inferioren aufweist. Das superiore Labrum dhnelt dem Meniskus des Kniegelenkes
und igt relativ locker mit dem Glenoid verbunden. Die verbindenden Fasern sind relativ dinn und
lassen sich leicht dehnen. Im inferioren Bereich bestehen die verbindenden Strukturen aus



unelastischem fibrésem Gewebe. Das anteriore Band des inferioren glenohumeralen Ligaments
inseriert bel den Leichenschultern direkt im anteroinferioren Tell des Labrums und dem Glenoid.
Cooper bezeichnete den inferioren Teil des Labrums as eine abgerundete Erweiterung des
Gelenkknorpels [40, S. 48]. Er fand dort eine fibrocartilaginare Ubergangszone zwischen dem
hyalinen Gelenkknorpel und dem fibrésen Labrum. Im superioren Bereich besteht eine enge
Verbindung zwischen dem langen Kopf der Bizepssehne und dem Labrum. Das superiore Labrum
inseriert in der 12-Uhr-Position direkt distal der Ursprungsstelle der Bizepssehne am Tuberculum
supraglenoidale. Die Kollagenfasern von Bizepssehne und Labrum verlaufen in diesem Bereich
gemeinsam. Ein geringerer Anteil der Kollagenfasern des Labrums inseriert direkt am superioren Pol
des Glenoids. Tischer und Putz [123, S. 573] beschreiben das Labrum as ein Uberwiegend aus
ringformig verlaufenden kollagenen Fasern bestehende Struktur mit  einer Insertion aus
faserknorpeligen Anteilen am Scapulahas. Insgesamt sehen sie es as Teil einer funktionellen Einheit
des periartikuléren Fasersystems bestehend aus Gelenkkapsel sowie dem Caput longum des M. biceps
und dem Caput longum des M. triceps. Dabe erflllt dem Labrum viefdtige Funktionen. Es
vergrolRert die Gelenkfldche der Cavitas glenoidalis, was zu einer besseren Kongruenz der beteiligten
Gelenkpartner und Stabilitét des Gelenks fiihrt. Durch das Zusammenspiel mit der Gelenkkapsal und
den glenohumeralen Ligamenten wird die ligamentdre Sicherung des Schultergelenks verbessert. Nur
im inferioren und posterioren Bereich des Labrums ist dieses fest mit dem Glenoid verbunden. Im
superioren und anterosuperioren Anteil finden sich jedoch héufig Spaltbildungen zwischen Labrum
und Glenoid. Eine anatomische Normvariante stellt dabel das Foramen sublabrale dar, bel dem der in
der Tiefe liegende Bizepssehnenanker intakt ist. Tischer und Putz sehen in ener unvollsténdigen
Verankerung des Labrum glenoidale im superioren Bereich eine resultierende erhdhte Belastung auf
den Bizepssehnenanker und damit die Pradisposition zu ener Labrumlésion. Die Kapse des
Schultergelenks wird in die drel glenohumeralen Ligament weiter differenziert. Das superiore
glenuhumerde Ligament verstarkt konstant verkommend die Innenseite der Gelenkkapsel, zieht von
kranid des Tuberculum minus kommend und inseriert superior gemeinsam mit der langen
Bizepssehne am Labrumkomplex [62, S. 30]. Das mittlere glenchumerale Ligament & inkonstant
vorhanden. Es kann somit fehlen oder auch sehnenartig dick (,, cord-like") verstarkt ausgebildet sein.
Die Insertion des Bandes kann dabel von media des Tuberculum minus kommend direkt am Glenoid
oder auch einstrahlend in den anterosuperioren Teil des Labrums sein. Das inferiore glenohumerale
Ligament zieht von unterhab der KnorpeltKnochen-Grenze des Humeruskopfes kommend und
inseriert in den anteroinferioren Labrumkomplex und Uber diesen am Glenoid [123, S. 575]. Es bildet
eine hangenmattenartige Schlinge fir den Humeruskopf und stellt einen wesentlichen Faktor fir die
anterioinferiore Stabilitét des Schultergelenks dar. Dabel erfolgt eine Unterteilung des inferioren
glenohumeralen Ligaments in das vordere Band, das hintere Band und den dazwischen liegenden
axillary pouch. Die arterielle Versorgung des Labrums erfolgt Uber die A. suprascapularis, die A.
circumflexa scapulae und die A. circumflexa humeri posterior. Abgange dieser Arterien versorgen die



Gelenkkapsdl, die Synovialis und das Periost des Glenoids und des Scapulahases. Die Peripherie des
Labrums selbst erhdt ihre arterielle Blutzufuhr von Asten aus der Kapsel und des Periosts. In der
Studie von Cooper wurde bei keiner der Leichenschultern eine arterielle Versorgung des Labrums aus
dem darunterliegenden Knochen des Glenoids gesehen. Bel der Untersuchung von Cooper [40, S. 48]
fied die relative Minderversorgung des superioren und anteriosuperioren Labrums im Vergleich zu
dem posterioren und inferioren Bereich auf. Das Caput longum des M. biceps entspringt sowohl am
Tuberculum supraglenoidale des Glenoids as auch am Labrum selbst. Nach Vangness [125, S. 951]
lassen sich 4 Varianten des Bizepssehnenursprungs unterscheiden. Dabel entspringen ca. 40-60% der
Bizepssehnenfasern vom Tuberculum supraglenoidale unter einem Winkel von etwa 20°. Die
verbleibenden Fasern strahlen in 4 Variationen in das Labrum ein. Bei Typ | (22% der Félle) strahlen
die restlichen Fasern mit einem kréftigen Zigel ale in das posterosuperiore Labrum ein, wéhrend
beim Typ Il (33%) neben einem kréftigen posterioren Zige wenige Fasern auch in den
anterosuperioren Antell des Labrum glenoidde einstrahlen. Typ Il (37%) ist durch enen
ausgeglichenen Antell an anterosuperioren und posterosuperioren inserierenden Fasern charakterisiert.
Typ IV (8%) ist die seltenste Variante bel der die meisten Fasern a's anteroposterior einstrahlen und
nur wenige posterosuperior. Es kann jedoch keine Aussage dazu gemacht werden, ob ein bestimmter
Typ zu Lasionen im Bereich des Bizepssehnenankers pradisponiert oder nicht. Healey [59, S. 378]
fuhrten biomechanische Untersuchungen durch und durchtrennten den Ursprung der Bizepssehne am
Tuberculum supraglenoidale und am Labrum glenoidade. Die Stabilitdt anderte sich dabel nach
Durchtrennung am Labrum glenoidale kaum, nach Durchtrennung der inserierenden Fasern am
Tuberculum supraglencidale jedoch dgnifikant. Die stabiliserenden Fasern haben ihren Ursprung
demnach vor dlem am Tuberculum supraglenoidae, die Fasern am Labrum sind eher formgebend und
unterschiedlich stark ausgeprégt. Konig et a. [62, S. 37] untersuchten das anterosuperiore Labrum
histologisch und fanden dabei ebenfalls drel Varianten. Dabei wurde bei fast der Hélfte der Préparate
ein sublabraler Recessus gefunden (Typ |1 47,2%), der makroskopisch a's pathologische Abldsung des
Labrums fehlgedeutet werden kann. Die andere Héafte (Typ | 44,4%) zeigt eine kréftige
Ubergangszone zwischen hyalinem Knorpel und dem Labrum, es findet sich selten eine meniskoide
Struktur und damit makroskopisch keine Abldsung vom Glenoid. Typ 11 tritt nur selten auf (8,4%)
und stellt eine Mischform zwischen Typ | und Il dar mit einer schmalen Ubergangszone. Sie schlossen
aus ihren Untersuchung, dass eine gewisse superiore Mohilitét nicht gleichzusetzen ist mit einer
superioren Instabilitdt und eine operative Refixation einer SLAP Il-L&son nur be klinischer
Symptomatik im Sinne eines Impingements notwendig ist. Die stabiliserende Funktion der langen
Bizepssehne ist funktiondl vor alem in ener abduzierten und aullenrotierten Position des
Humeruskopfes wichtig [123, S. 575]. Tischer beschreibt zudem eine Belastungsminderung auf das

inferiore glenohumerale Ligament durch die lange Bizepssehne.
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Abb. 2: Schulteranatomie || Ansicht von lateral (aus Netter ,, Atlas der Anatomie des Menschen®
S. 394 [97])

1.4. Eintellung der SLAP-Lasion

Andrews [4, S. 337] berichtete bereits im Jahr 1985 Uber eine Verletzung im Bereich des superioren
Labrums, gab dieser jedoch keinen speziellen Namen. In seiner Klinik unterzogen sich in den Jahren
1979 bis 1983 120 Patienten einer Schulterarthroskopie. In 73 Félen handelte es sich um
Uberkopfsportler. Dabei spielten 51 Patienten Baseball (35 Pitcher). Die weiteren ausgeiibten
Sportarten waren American Football (6), Softbal (6), Tennis (5), Volleybal (3), Speerwerfen (1) und
ein nicht naher bezeichnetes Spiel mit Schlidgern (1). Das Durchschnittsalter seiner Patienten lag bel
23 Jahren. Das Labrum war héufig direkt im Bereich des Ursprungs der langen Bizepssehne verletzt.
Andrews sah makroskopisch den Ursprung der Bizepssehne sowohl am Tuberculum supraglenoidae
as auch Verbindungen zum Labrum selbst. Eine Unterscheidung zwischen dem Labrum und der
Bizepssehne anterosuperior sah er as schwierig an und bewertete Unterbrechungen der Kontinuitét in
diesem Bereich as pathologisch. Bei 44 Patienten (60%) sah er eine anterosuperiore Labrumlasion,
be 17 Patienten (23%) war die Labrumlésion sowohl anterosuperior as auch posterosuperior



lokaisiert. In weiteren 7 Fallen (10%) befand sich die Labrumverletzung im anterioren Bereich und in
4 Fdlen (6%) im posterosuperioren Anteil des Labrums. Ein weterer Patient zeigte einen
Korbhenkelriss des anterioren Labrums. Eine Partial&sion der langen Bizepssehne im Sinne der erst 5
Jahre spédter durch Snyder definierten SLAP-IV-L&sion sah Andrews bel 7 Patienten (10%). Als
Begleitpathologie fand sich bel 33 Patienten (45%) eine Partidlédsion der Supraspinatussehne.
Andrews sah a's Ursache der Verletzung des superioren Labrums den Zug der langen Bizepssehne am
Labrum an. Wahrend der Wurfbewegung ist der Bizepsmuskel wahrend der Dezelerationsphase
grof3en Kréften ausgesetzt. Bei 5 Patienten stimulierte er den Bizepsmuskd wahrend der Arthroskopie
elektromyographisch und sah bel dlen eine Abhebung des superioren Labrums vom Glenoid. Zugleich
beobachtete er dabei wie der Humeruskopf ins Glenoid gedriickt wurde und bewertete dies as
sabiliserende Funktion des Bizepsmuskels fir das Schultergdenk vor dlem wéahrend der
Durchzugsphase der Wurfbewegung. Andrews konnte somit zeigen, dass eine Zugkraft auf die
Bizepssehne sich in den anterosuperioren Labrumbereich fortsetzt und eine Verletzung in diesem
Bereich as Folge von Uberbelastung bzw. Mikrotraumatiserung aufgrund — repetitiver
Wurfbewegungen bei Uberkopfsportlern entstehen kann.

Stephen Snyder [114, S. 274] beschrieb 1990 eine spezielle Form der oberen Labrumlésion und gab
ihr erstmalig den Namen SLAP-L&sion S(uperior)L (abrum)A (nterior and) P(osterior). Dabel handelt es
sich um eine superiore Labrumverletzung, die sich Uber den Bereich des Bizepsankers erstreckt. Der
lange Kopf der Bizepssehne hilft den Humeruskopf in der Gelenkpfanne zu zentrieren, somit handelt
es sich um eine funktionell wichtige Region. Die Verletzung beginnt seiner Ansicht nach posterior und
setzt sich nach anterior fort. Snyder sah diese Verletzung nicht sehr hdufig. Innerhalb von 48 Monaten
konnte be 700 in seiner Klinik durchgefiihrten Schulterarthroskopien 27mal eine SLAP-Lé&sion
(3,9%) ds Grund fur die Schulterprobleme identifiziert werden. In seiner Studie befanden sich 23
Manner und 4 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 37,5 Jahren. Als Verletzungsmechanismus
ekannte e zwel Mdoglichkeiten. In 13 Fdlen handedte es sch um die Einwirkung ener
Kompressionskraft auf die Schulter. Die Patienten waren auf den ausgestreckten Arm gefalen, der
sich in einer Abduktions- und Flexionsstellung befand. Snyder stellt sich in diesen Falen vor, dass das
Labrum und der Bizepsanker zwischen dem Humeruskopf und dem Glenoid eingeklemmt und somit
geschadigt werden. In 8 Féllen erkannte er einen Zugmechanismus auf den Arm bzw. die lange
Bizepssehne. Weitere 6 Félle liel}en sich keinem bestimmten Unfalmechanismus zuordnen. Klinisch
klagten alle Patienten tber Schulterschmerzen, die sich vor alem bei Uberkopftétigkeiten verstarkten.
Er definierte die Verletzung arthroskopisch in vier Untergruppen. Der Typ | einer SLAP-L&sion
bedeutet ein ausgefranstes superiores Labrum mit degenerativ wirkenden Verénderungen, die
peripheren Anteile und die Bizepssehne haften fest am Glenoid. Mit dem Typ Il beschrieb er eine
Verdnderung anadlog dem Typ |, zusétzlich findet sich jedoch ein Abziehen des superioren Labrum
einschliefdich des Bizepsankers vom darunter liegenden Glenoid. Es resultiert somit eine Instabilitét
des Labrum-Bizepsanker-Komplexes. Dadurch kann es bei Kontraktion des M. biceps Uber den Zug
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an der langen Bizepssehne zu einem Einschlagen des verletzten Labrums zwischen Humeruskopf und
Glenoid und daraus folgenden Schmerzen kommen. Der Typ 111 umfalit einen Korbhenkdril3 des
superioren Labrums. Das verletzte Labrum schldgt sich in das Gelenk, wahrend die peripheren Anteile
dem Glenoid anhaften und auch die Bizepssehne noch intakt ist. Schliefdich definierte Snyder einen
Typ IV, der dem Korbhenkelrif3 des Typ Il entspricht, der Abrif3 des Labrums bezieht jedoch die
Bizepssehne mit ein. Der Labrum-Bizepsanker-Komplex ist andog dem Typ |l instabil und tendiert
dazu bei Zug an der langen Bizepssehne in das Gelenk einzuschlagen. Den Typ | fand Snyder bei 3
(11%), den Typ Il bei 11 (41 %), den Typ Il be 9 (33 %) und den Typ IV bel 4 (15 %) von 27
Patienten. Als Begleitpathologien zuséizlich zu einer SLAP-Lasion fand Snyder bel sieben Patienten
(26%) eine Rotatorenmanschettenpartidruptur, bei vier Patienten (15%) ene full-thickness
Rotatorenmanschettenruptur. Auf3erdem fand er in vier Féllen eine anteriore Instabilitét und bei drei
Patienten eine Affektion der Acromioclaviculargelenkes im Sinne einer Entziindung. Bel einigen
Patienten konnte er mehrere Pathologien gleichzeitig feststellen.

Eine genaue Analyse seiner durchgeftihrten Schulterarthroskopien veréffentlichte Snyder im Jahr 1995
[113, S. 243], die seine erste Verdffentlichung aus dem Jahr 1990 bestétigte. Im Zeitraum Januar 1985
bis Dezember 1993 (= 9 Jahre) unterzogen sich in seiner Klinik 2375 Petienten ener
Schulterarthroskopie, bei 140 Personen (davon 128 Ménner (91%) und 12 Frauen) fand sich eine
Schédigung des superioren Labrums. Somit fand sich bei sechs Prozent aler durchgefuhrten
Arthroskopien eine Verletzung des superioren Labrums, was die relative Seltenheit zeigt. Als Ursache
zeigte sich bel 43 Patienten (31%) ein Sturz oder Schlag auf die betroffene Schulter. Nur bei 16
Patienten (12%) handelte es sich um Uberkopfsportler. 27 Patienten (19%) hatten anamnestisch eine
Subluxation oder Luxation des betroffenen Schultergelenkes erlitten und bel 23 Personen (16%) traten
die Beschwerden erstmals beim Heben eines schweren Gegenstandes auf. Der haufigste Untertyp
(isoliert und as Begleitverletzung) war in seiner Untersuchung wiederum die SLAP-I1-L&sion in 77
Falen (55%). Eine Partiallésion der Rotatorenmanschette as haufigste Begleitverletzung fand sich bei
40 Patienten (29%). Eine isolierte L&sion des superioren Labrum ohne Begleitverletzung fand sich nur
bei 40 Patienten (28%). Auf das gesamte Kollektiv von 2375 Patienten bezogen, fand sich somit
lediglich bei 1,7 Prozent aller Schulterarthroskopien eine isolierte superiore Labrumldsion. Bel 16
Personen (40%) lie3 sich ein Trauma, wie ein Sturz oder ein direkter Schlag auf die Schulter as
Ursache erkennen, wahrend es sich bei 6 Patienten (15%) um Uberkopfsportler handelte. Bei diesen
40 Patienten mit einer isolierten Lasion des superioren Labrums handelte es sich bei 31 Ratienten
(77%) um eine SLAP-II-Lason, was mit den Erfahrungen unserer Klinik gut korreliert und somit
Gegenstand unserer klinischen und isokinetischen Untersuchung war.
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Abb. 3: SLAP-Lasionen Typ I-1V SNYDER Klassifikation (aus Habermeyer ,, Schulterchirurgie®
S. 589 [57])

Maffet et al. [84, S. 93] erweiterten 1995 die urspriingliche Klassifikation von Snyder. Sie fuhrten
innerhalb von 5 Jahren (04/1987 bis 04/1992) 712 Schulterarthroskopien durch. 52 Patienten (7,3%)
hatten Lasionen im Bereich des superioren Labrums im Sinne einer SLAP-II, -111 oder -1V-Lé&sion.
Dabei litten 46 Patienten an einer SLAP I1-L&sion, sowie je 2 Patienten an einer SLAP-I111-L&son und
SLAP-IV-Lason. 32 Patienten (4,5%) lief3en sich nicht in die urspriingliche Klassifikation von Snyder
einordnen, sondern waren komplexer. Dabel handelte es sich in 14 Fallen um eine Fortsetzung einer
Bankart-Lasion des anteroinferioren Labrums in den Bereich des superioren Labrums des
Bizepssehnenankers, diese L&sion nennt Maffet SLAP-V-L&sion. 7 Patienten hatten einen kleinen Riss
des superioren Labrums in Lappenform (sog. instabiler Labrum-,Flap*) in direkter Verbindung mit
einem abgel 0sten Bizepssehnenanker stehend. Die Basis dieses Einriss konnte sowohl posterior oder
anterior des Ankers vorhanden sein. Diese L&sion wurde als SLAP-VI-Lasion eingestuft. Bel 11
Patienten setzte sich die Lasion des superioren Labrums nach anterior bis in das mittlere
glenohumerale Ligament fort, dieser Untertyp wurde SLAP-VII-Lasion genannt. Als haufigste
Begleitpathologie konnte Maffet eine Partiallason der Rotatorenmanschette feststellen (32 von 84
Patienten, 38%), Je 4 Patienten hatten eine komplette Rotatorenmanschettenruptur sowie eine
Rotatorenintervallésion. Bel 20 Patienten wurde zusétzlich eine Hill-Sachs-Lésion diagnostiziert.
Maffet bezog keine SLAP-I-L&sionen genauer in seine Studie mit ein. Seiner Ansicht nach stellt diese
Ladson enen physologischen Abnutzungsprozess des Labrums dar, ohne Anhdt daftr for
Schulterbeschwerden verantwortlich zu sein. Auch diese Studie zeigt somit die Sdtenheit der
isolierten SLAP-L&son ohne Begletpathologie.
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Abb. 4: SLAP-Lasionen Typ V-VII (aus Habermeyer ,, Schulterchirurgie® S. 589 [57])

Eine wetere Erganzung der Einteillung wurde von Burkhart und Morgan [25, S. 637] beschrieben,
indem sie bel Typ 2 nach Snyder drei Subklassifizierungen einfihrten. Der Typ 2 wurde aufgegliedert
in den anteriosuperioren, den posteriosuperioren (kurz posterioren) und den kombinierten anterioren
und posterioren (kurz kombinierten) Typ. Burkhart und Morgan stiitzen diese weitere Unterteilung auf
die Durchfuihrung von 102 Arthroskopien von SLAP 2 Lasionen innerhalb von 5 Jahren, bel denen sie
die poserioren und kombinierten Verletzungen vor alem bei Uberkopfsportlern fanden. Diese
Lasionen von Sportlern werden laut Burkhart und Morgan einer relativ einheitlichen Diagnostik und

Behandlung zugefihrt, und grenzen sich somit ihrer Ansicht nach von den anteriosuperioren Lasionen
ab.

Abb. 5: Subklassifizierungen SLAP-I1-Lasion nach Burkhart und Morgan [26, S. 128]
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1.5. Atiologie der SLAP-L&sion

Die Ursache der SLAP-Lasion ist eine in der Literatur haufig diskutierte Frage, die bis heute keine
endguiltige Antwort kennt. Andrews et al. [4, S. 338] sah diese Verletzung hauptsachlich bei Gber dem
Kopfniveau werfenden Sportlern und folgerte, dass es sich um einen Uberlastungsschaden handelt.
Die lange Bizepssehne bt einen Zug auf das Labrum vor allem in dem verlangsamenden Abschnitt
der Wurfbewegung aus, nachdem der Bal die Hand nach der Durchzugsphase verlassen hat. Sie
stimulierten wahrend der Arthroskopie den Musculus biceps elektromyographisch und hoben auf diese
Weise das verletzte anterior-superiore Labrum vom darunterliegenden Glenoid ab.

Snyder et al. [114, S. 275] beschrieben sie zum einen as ein fortgeleitetes Trauma mit Sturz auf den
ausgedtreckten Arm, der sich in einer Abduktions- und leichten Flexionsstellung befindet. Infolge
dessen kommt es zu einer Kompression, kranialen Subluxation und einer moglichen Abscherung des
superioren Labrums. Die Verletzung beginnt posterior und reicht bis nach anterior. Aul3erdem
beschrieb Snyder as weitere mogliche Verletzungsursache einen Zugmechanismus auf den Arm,
entweder ds plétzliches Ereignis oder im Sinne einer Uberkopfbelastung, wie sie be
Wurfbewegungen von Sportlern auftritt. Das Schultergelenk ist ansonsten stabil.

Rodosky et d. [108, S.121] denken, dass die Bewegung des Armes wéahrend der Ausholphase beim
Werfen in eine extreme Abduktions- und AuRenrotationsstellung den Ursprung des langen Kopfes der
Bizepssehne und seine Verbindung zum superioren Labrum stark beansprucht. Rodosky stellt bei einer
experimentell erzeugten SLAP-lII-L&ion ene resultierende Dekompensation des inferioren
glenohumeraen Ligaments fest. Dadurch kommt auch bei weniger Kraftaufwand zu einer vermehrten
anterioren Trandation.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Pagnani und Mitarbeiter [101, S. 1003]. Sie demonstrierten bei
Leichenschultern eine Zunahme der anteroposterioren und superoinferioren Trandation, nachdem sie
kinstlich eine SLAP-L&sion erzeugt hatten.

Maffet et al. [84, S. 93] sehen die SLAP-L&on as mogliche kranide Fortsetzung einer
instabilitétsbedingten vorderen Pathologie von Labrum, Kapsd und Ligamenten, die ihre Ursache in
einem Abduktions- und Aufenrotationstrauma hat. Eine durch wiederholte Mikrotraumen induzierte
sukzessive Uberdehnung des vorderen kapsuloligamentzren Komplexes einschliefdich des inferioren
glenchumeralen Ligaments konnte zu einer Uberlastung des superioren Labrum fiihren.

Burkhart und Morgan [25, S. 637] sehen den Ursprung der Lasion im posterosuperioren Labrum. Sie
sahen den sog. ,pee-back-Mechanismus® as mdgliche Ursache einer SLAP-1I-L&sion an. Bel
Werfern kommt es wéhrend der Wurfbewegung zu einer Torsionsbelastung am Ursprung der langen
Bizepssehne, wenn wahrend der Ausholbewegung der Humerus in eine extreme Abduktions- und
AulRenrotationsposition gebracht wird. Es kommt somit zu einer Anderung des Kraftvektors der
langen Bizepssehne von horizontal-anterior in eine mehr vertikal-posteriore Richtung. Sie nahmen
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eine Kraftlbertragung der Bizepssehne auf das posteriore Labrum an. Diese Torsionskréfte kénnen
ihrer  Ansicht nach zu ener Abschdung des Labrums bei andauernder wiederholter
Mikrotraumatisierung im Sinne einer SLAP-I1-Lasion fuhren.

Vatl e d. [122, S. 608] fuhrten eine Studie zur Pathogenese von SLAP-II-L&ionen am
Schultergelenk an 16 Leichenschultern durch. Die Studie zeigt, dass es zu einer Entstehung von
posterosuperioren Labrumlésionen auch bei einer Adduktions-Innenrotations-Position des Humerus
kommen kann, wie se wadhrend der Abbremsphase der Wurfbewegung auftritt. Als mdglicher
Mechanismus wird durch eine vermehrte Trandation des Humeruskopfes nach posterosuperior in
diesem Abschnitt der Wurfbewegung ein erhdhter unphysiologischer Kontakt des Humeruskopfes mit
dem posterosuperioren Labrum angenommen. Zudem sehen die Autoren in maximaler Innenrotation
des Humerus einen Verlust der gelenkzentrierenden Funktion der langen Bizepssehne.

Die haufige Betelligung der Rotatorenmanschette (v.a. der Supraspinatussehne) in Form von
Tendinitis, Partiaruptur oder kompletter Ruptur bel einer vorliegenden SLAP-L&sion fihren Davidson
und Kollegen [43, S. 384] auf ein ,inneres Impingement* zuriick. Bei Uberkopfsportlern wird meist
eine Erhthung des Umfangs der Aufenrotation in der 90°-Abduktionsstellung beobachtet. Bel
Arthroskopien brachten sie den Humerus in eine Abduktions- und Aul¥enrotationsstellung in der
gleichen Weise wie beim Ausholen wahrend der Wurfbewegung. Dabei sahen sie, dass die artikulére
Seite der Sehnen der Rotatorenmanschette gegen die posterior-superiore Kante des Glenoids gedriickt
wird.

Fidd und Savoie [48, S. 784] fuhren die Impingement-Symptomatik wahrend der Uberkopftatigkeit
(v. a. bei SLAP-lI-Lasionen und SLAP-1V-Lasionen) auf den Verlust des stabilisierenden Effekts der
Bizepssehne und des superioren glenohumeralen Ligaments zurlick. In ihrer Studie beobachteten sie
eine ungeniigende Verbindung des superioren glenohumeraen Ligaments mit dem Labrum-Glenoid-
Komplex bel SLAP-Patienten. Dadurch kommt es zu einer ,,Mikroinstabilitdt” oder Subluxation nach
anterior-superior bei Uberkopfbewegungen und somit zu Impingement-Beschwerden.

Burkart et a. [23, S. 56, 24, S. 606] untersuchten in einer Studie den Effekt einer experimentell
erzeugten SLAP-II-Lasion auf die glenchumerae Bewegung. Dazu wurden 8 Kadaverschultergelenke
vorher und nachher mit Hilfe eines Robotorsystems untersucht. Er konnte bel Ausiibung einer Kraft
von 50 N in anterior-posteriorer Richtung eine erhdhte Trandation sowohl nach anterior und posterior
wie auch nach inferior feststellen. Bei Richtung der Kraft in superior-inferiorer Richtung kam es zu
einer Zunahme der Trandation nach inferior. Auch bei der Durchfihrung eines dynamischen
Apprehension-Test mit einem verwendenten Drehmomentwert von 3 Nm kommt es zu einer erhthten
anterioren, inferioren und posterioren Trandation. Burkart schliefdt aus seinen Ergebnissen, dass die
experimentdl| nachgewiesene  Mikroingtabilitdt ~ ursachlich  fur  die  eingeschrénkte

Uberkopfsportfahigkeit sein kann und bei operativer Versorgung mitberiicksichtigt werden sollte.
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1.6. Diagnostik und Therapie der SLAP-
Lasion

Der Patient mit einer SLAP-Lasion sellt sich laut Gartsman und Hammerman [52, S. 117] mit
intermittierenden Beschwerden vor, wie dem Gefuhl der Blockierung oder einem Schnappen der
Schulter wahrend Uberkopftatigkeit im Sport oder im Alltag. Sie beschreiben den moglichen Schmerz
as sechend und heftig, mit ungenauer Lokalisation tief im Inneren des Schultergelenkes. Die
klinische Untersuchung und Diagnostik einer SLAP-Lé&sion ist hdufig schwierig und nicht eindeutig
moglich. In der klinischen Routine werden verschiedene Tests verwendet. Dazu zahlt das sog.
Klickph&nomen (Kompressions- und Rotations-Test) wie es von Jerosch beschrieben wird [66, S. 21].
Weitere spezifische Tests sind der ,, SLAPprehension”-Test [13, S. 121], der sog. ,,Mimori*-Test [93,
S. 137], der O'BrienTest [98, S. 610] und der Crank-Test [81, S. 721]. Die bildgebende Diagnostik
umfasst die Durchfiihrung einer Kernspintomographie des Schultergelenkes as Verfahren der Wahl
[97, S. 181, 130, S. 597]. Eine Vidzahl von Studien wurden zur diagnostischen Aussagekraft der
Kernspintomographie bei Labrumldsionen durchgefihrt [19, 32, 34, 37, 49, 65, 73, 74, 75, 79, 99, 104,
105, 111, 122]. Zur besseren Darstellung der vorliegenden intraartikuléren Pathologie wird die
Verwendung von Kontrastmittel empfohlen [37, S. 1234, 49, S. 829]. Ein haufig verwendetes
Kontrastmittel in klinischen Studien ist Gadolinium [10, S. 268, 34, S. 1117, 127, S. 636]. Andere
Autoren verwendeten Kochsalzlosung [32, S. 788, 120, S. 550]. Dieses wird intraartikulér in das
Schultergelenk injiziert. Die Vorteile liegen in der Distension des Gelenkraums und den besseren
Kontrastverhdtnissen  zwischen  Knorpel, Kapse-Band-Strukturen, Knochen und  dem
Gedenkbinnenraum [134, S. 597]. Bencardino et a. [10, S. 267] erreichen dabei eine Sengtivitét bel
der Diagnose von SLAP-L&sionen von 89% und eine Spezifitét von 91%. Legan et d. [75, S. 242]
gellten eine Spezifitdét von 99% fest, bei jedoch deutlich geringerer Sengtivité von 75%. Hohe
Sengtivitéts (91%) und Spezifitétswerte (93%) bei superioren Labruml&sionen stellte Palmer fest
[102, S. 645]. Wortler et d. [134, S. 597] erzidten bel der Detektion von SLAP Il-, II1- und IV-
Lasonen eine Sengtivitdt von 88% und ene Spezifitéa von 97%. Sie legten dabel genaue
kernspintomographische Kriterien fur ihre Studie fest. Eine SLAP-I-L&sion ist ihrer Ansicht nach
nicht immer darstellbar, was unter Standardbedingungen wahrscheinlich auf die nicht ausreichende
Ortsauflosung der Kernspintomographie zurlickzufiihren ist, die eine oberfléchliche Auffaserung
Labrums bzw. des Bizepssehnenankers nicht sicher zeigt. Besondere Sorgfat muss bei Betrachtung
der kernspintomographischen Aufnahmen angewendet werden, um nicht Normvarianten wie den
sublabralen Rezessus als SLAP-11-Léasion fehlzudeuten [73, S. 235, 112, S. 251, 134, S. 595]. Wortler
[134, S. 598] kgt drei Kriterien in den parakoronaren Schichten zur Differenzierung einer SLAP-I1-
Lasion im Gegensatz zum physiologischen sublabralen Recessus fest. Der sicherste Nachweis ist

seiner Angicht nach ein nach kranial und/oder latera in das superiore Labrum und den
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Bizepssehnenanker gerichteter Kontrastmitteleintritt. Eine irreguldre Berandung eines vermeintlichen
Recessus spricht ebenso gegen diesen und fur eine SLAP-II-L&sion, wie auch eine sehr weite
Separation zwischen Labrum und Glenoid. Ein drittes Kriterium stellt ein nach media gerichteter
Kontrastmitteleintritt unter das superiore Labrum dar, der in den Aufnahmen erkennbar i<t, die dorsd
des Bizepssehnenankers liegen. Die Zuverlassigkeit dieses Kriterium wird jedoch durch die von
Vangness [125, S. %1] beschriebenen Varianten der Lokalisation des Bizepssehnenankers begrenzt.
Die SLAP-lII-Lasion as Korbhenkdriss des superioren Labrums kann auf den parakoronaren
Schichten der Kernspintomographie as Kontrastmitteleintritt in das Labrum sowie auch zwischen
Labrum und intaktem Bizepssehnenanker darstellbar sein. Das Korbhenkelfragment ist zudem haufig
nach as nach kaudal didozierter Anteil des Labrums erkennbar und as dreieckiges Fragment durch
zwei sgndintensive Grenzflachen von den umgebenden Strukturen getrennt. Eine SLAP-1V-Lé&sion
kann durch ein mit der Bizepssehne verbundenes ebenfalls nach kauda (analog Typ 111) didoziertes
Korbhenkelfragment erkannt werden. Im Gegensatz zur SLAP-IlI-Léasion bestent das
Korbhenke fragment somit zusétzlich zu Labrumanteilen auch aus unterschiedlich grof3en Anteilen des
Bizepssehnenankers. Die parakoronaren Schichten zeigen die Separation durch das engetretene
Kontrastmittel zwischen Labrum und Bizepssehnenanker sowie Glenoidkante, bel  stérkerer
Didokation nach kauda in den Geenkraum ist das Korbhenkelfragment auch auf den axiden
Aufnahmen erkennbar. Die Computertomographie hat an Stellenwert zur Diagnose von
Labrumldsionen verloren [19, S. 57, 63, S. 128, 65, S. 695, 79, S. 191, 109, S. 1371], auch wenn in der
Literatur tellweise Spezifitétswerte von bis zu 100% angegeben werden, bel jedoch meist deutlich
niedrigeren Sendtivitdtswerten [31, S. 13]. Die Therapie be Vorliegen ener SLAP-L&sion ist
abhéngig vom jewelligen Typ. Eine Typ I-L&ion, bel der keine Ablésung des Labrums vorliegt,
sondern eine Auffaserung des Bizepssehnenankers, wird in aler Regel konservativ behandelt [80, S.
627]. Im Rahmen einer diagnostischen Schulterarthroskopie kann bei Vorliegen einer SLAP-I-L&sion
ein mechanisches oder e ektrothermisches Debridement erfolgen [80, S. 627, 89, S. 639, 123, S. 634],
die dleinige SLAP-I-Lasion gellt jedoch nicht die Indikation zum operativen Vorgehen dar. Die
Behandlung einer SLAP-Lasion vom Typ I, 11l oder IV sollte vor dlem beim jungen Patienten die
operative Refixation des Labrums an der Glenoidkante mit Hilfe von Fadenanker-Systemen umfassen.
Ein Debridement zeigte bei diesen Lasionen schlechte Langzeitergebnisse. Eine Ausnahme stdllt laut
Linke et a. der dltere Patient dar. Bel starken degenerativen Veranderungen sollte bei diesem eine
Tenodese oder Tenotomie der Bizepssehne sowie ein Debridement der abgelOsten Labrumanteile
durchgefihrt werden. Als Fadenankersysteme konnen sowohl resorbierbare wie auch nicht-
resorbierbare Anker bzw. Faden verwendet werden. Die arthroskopische Technik stellt bedingt durch
die Anatomie mit schwer erreichbarem oberen Glenoidpol eine Herausforderung fir den behandelnden
Operateur dar [55, S. 153]. Um eine bessere Ubersicht Uber das Arbeitsfeld zu erreichen wurden
verschiedene Techniken entwickelt, wie u.a. die sog. ,suspension ding* nach Imhoff, die durch
Verknotung zweier eingebrachter Féden das posterosuperiore Labrum zurlickhdt [80, S. 629] und
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damit freie Sicht auf den Glenoidhds ermdglicht. Bel Vorliegen einer SLAP-11-Lésion geniligt meist
die Verwendung von 2 Fadenankern, dabel liegt je ein Anker posterior und ein Anker anterior des
Bizepssehnenankers. SLAP-1V-Lé&sionen erfordern héufig einen 3. oder 4. Fadenanker, zudem muss
die gespaltene Bizepssehne reseziert oder gendht werden [80, S. 630]. Analog sind auch bei der SLAP-
V-Lé&sion mit Abriss des anterioren bzw. anteroinferioren Labrums entsprechend mehr Fadenanker zur
Refixation erforderlich, um eine Einhellung des Labrums zu ermdglichen und die Wiederherstdlung
der Funktion des Labrums zu gewahrleisten.

1.7. Isokinetische Meldmethode

Die Messung der Muskelkraft kann klinisch grob-manuell beurteilt werden. Die Eintellung erfolgt in
Kraftgrade von Grad 0 (keine Muskelkontraktion sichtbar, keine Muskelaktivitél) bis Grad 5 (normae
Kraft). Sie ist vom Untersucher abhangig. Eine Messung mit dem Isobex-Gerét zeigt die isometrische
Maximalkraft in einer wahlbaren Gelenkstellung.

Der Begriff , Isokinetik® stammt aus der griechischen Sprache (iso=gleich und kinesis=Bewegung).
Das erste isokinetische Trainingsgerdt wurde 1967 von James Perrine, einem New Yorker
Biomechaniker, entwickelt [44, S. 26]. Das erste kommerziell erhdtliche isokinetische Test- und
Trainingsgerét wurde 1969 von der Firma Lumex Cybex-Gerét genamt. Bel einer isokinetischen
Messung erfolgt die Kraftentwicklung unter ener vorher festgelegten  definierten
Bewegungsgeschwindigkeit (Winkelgeschwindigkeit). Das Gerét baut einen dieser Kraft entgegen
gesetzten variablen Widerstand auf. Duesberg et a. definierten Isokinetik as , gleichformige
Bewegung bel sich sténdig anpassendem Widerstand”. Die Kraftmessung mit einem isokinetischen
Messgerdt wie dem Cybex Dynamometer hat den somit den Vorteil einer funktionellen dynamischen
Messung. Der Patient wird individudl in einem belastungstypischen Bewegungsmuster untersucht.
Dabei konnen an jedem Punkt der Gelenkbewegung die real auftretenden Kréfte untersucht werden.
Eine isokinetische Untersuchung kommt den natrlichen Bewegungsmustern somit wesentlich néher
as satische Kraftmessmethoden. Boenisch [16, S. 5] betont den Vortell des Cybex-Gerétes
Patientenkollektive unter standardisierten und identischen Bedingungen untersuchen zu kénnen. Die
Komplexitd der Bewegung im Schultergelenk erklért die Schwierigkeit, normae und pathologische
Schulterfunktionen zu untersuchen und standardisiert zu dokumentieren. Das Cybex-Dynamometer
stellt eine mogliche Form der standardisierten Dokumentation dar [16, S. 6]. Die Kraftmessung kann
zur Diagnose von Verletzungen des Schultergedenkes und wéhrend der Rehabilitation zur
Verlaufskontrolle eingesetzt werden [28, S. 90, 35, S. 249]. In der Literatur finden sich einige Studien,
in denen die Kraft von Normaprobanden und Sportlern isokinetisch, d. h. mit konstanter
Winkelgeschwindigkeit gemessen wurde. Boenisch et a. [16, S. 5] untersuchten in ihrer Arbeit
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Patienten nach kompletter Acromioclaviculargelenk-Sprengung postoperativ. mit dem Cybex-I1-
Sysem. Dabel verglichen se mit den ermitteten Werten fir Abduktion, Adduktion, Flexion und
Extension zwel Operationstechniken, zum einen die Zuggurtungsosteosynthese und zum anderen die
temporare Claviculafixierung mittels Bosworth-Schraube im  Processus coracoideus. Die
Abduktionskraft von gesunden Footballspielern war Gegenstand der Untersuchung von Burnham et a.
[28, S. 90], die dabei isokinetische und isometrische Messungen mit dem Cybex 340 Dynamometer
durchfiihrten. Cahdan et a. [29, S. 249] testeten die Kraft von unverletzten Normalprobanden bel
verschiedenen Bewegungsrichtungen des Armes und unterschiedlichen Winkelgeschwindigkeiten. In
mehreren Studien wurde die Kraft von sog. Uberkopfsportlern gemessen. Dazu gehdren die Studien
von Chandler et d. [35, S. 455, 36, S. 134], die mit dem Cybex 340 Dynamometer die Auf3en und
Innerrotationskraft von Tennisspielern in 90°-Abduktionsstellung des Armes bestimmten. In ener
Studie von Brown et d. [20, S. 577] wurde die Auflzen und Innenrotationskraft von professionellen
BasebalIspidlern untersucht, die keine Verletzung an der oberen Extremitét hatten. Ein entscheidender
Vorteil isokinetischer Untersuchungen ist die gute Reproduzierbarkeit. Mehrere Untersucher zeigten
die gute Reliabilidt von isokinetischen Messungen mit dem Cybex Dynamometer [12, 16, 20, 22, 35,
45, 85, 128]. Burnham [28, S. 91] bezeichnet das Cybex Dynamometer sogar als den Goldstandard
unter den isokinetischen Messgerédten hinsichtlich Reliabilitét und Validité. Bei der Messung kann der
genaue Bewegungsumfang individuel festgelegt werden, um dem meist grof3eren Bewegungsausmal3
von Uberkopfsportlern vor alem bei der Rotation gerecht zu werden.
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2. Materia und Methode
2.1. Gruppenentellung

Das prospektive Studiendesign umfasste die Untersuchung von drei verschiedenen Gruppen. Die
Kontrollgruppe, eine Gruppe mit Uberkopfsportlern und eine Gruppe von Patienten mit einer SLAP-
Lasion. An der Studie nahmen insgesamt 57 Probanden teil, die sich auf die drel Gruppen aufteilen. In
der Kontrollgruppe befinden sich 15 Mé&nner und 15 Frauen, die einen Altersdurchschnitt von 24,6
Jahren (Median: 24 Jahre, Minimum: 21 Jahre, Maximum: 31 Jahre) aufweisen, der genaue Wert bel
den Mannern und Frauen betragt 24,5 Jahre bzw. 24,7 Jahre. In der Gruppe enthadten sind zwel
Linkshander, je eine Frau und ein Mann. Die Grof3e betrégt durchschnittlich 1,75m (Median: 1,75m,
range. 1,60-1,87m), das Gewicht 68,3 kg (Median: 66,5 kg, range: 52-96 kg). Die Voraussetzungen,
um in die Kontrollgruppe aufgenommen zu werden, waren zum einen eine verletzungsfreie Anamnese
beider Schultergelenke, zum anderen durfte keine Sportart mit Uberkopfbelastung, d. h. mit Wurf-
oder Schlagelementen ausgefihrt werden. Zudem durfte die klinische Untersuchung der beiden
Schultergelenke  keine Auffédligkeiten zeigen, ansonsten erfolgte der Ausschluss aus der
schultergesunden  Kontrollgruppe. Die Gruppe mit den Uberkopfsportlern umfasst insgesamt 15
Sportler, davon 6 Manner und 9 Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 24,1 Jahren (Median: 24
Jahre, Minimum: 20 Jahre, Maximum: 30 Jahre). Die mannlichen Sportler waren am Zeitpunkt der
Messung durchschnittlich 27,3 Jahre dt, die weiblichen Sportler 22,0 Jahre. Zwel der mannlichen
Probanden sind Linkshénder. Die durchschnittliche Grof3e betrégt 1,76m (Median: 1,74m, range: 1,66
1,93m) und das Gewicht 68,9 kg (Median: 69 kg, Spannweite: 60-85kg). Die Bedingungen fir die
Aufnahme in die Sportlergruppe waren ebenfals eine negative Anamnese hinsichtlich von
Schulterverletzungen sowohl der dominanten as auch der nicht-dominanten Seite, eine unauffdlige
klinische Untersuchung der Schultergelenke besonders hinsichtlich einer SLAP-L&sion oder einer
Verletzung der Rotatorenmanschette. Die Ausibung einer Sportart mit Uberkopfbelastung hat
durchschnittlich mindestens dreima pro Woche zu erfolgen. Die einzelnen durchgefthrten Sportarten
der getesteten Sportler mit Alter und Trainings- bzw. Spieleinheiten pro Woche zeigt die folgende
Tabdle 1.
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Geschlecht | Alterin Sportart Trainings- Dominante
Jahren bzw. Seite
Spieleinheiten
pro Woche
1 | méannlich 28 Schwimmen 4 links
2 | mannlich 27 Schwimmen 3 rechts
3 | mannlich 25 Schwimmen 3 links
4 | weiblich 22 Schwimmen und 2 rechts
Volleyball 3
5 | weiblich 22 Volleyball 3 rechts
6 | weiblich 21 Volleyball 3 rechts
7 | weiblich 20 Volleyball 3 rechts
8 | weiblich 22 Volleyball und 3 rechts
Tennis 2

9 | weiblich 24 Tennis 3 rechts
11| mannlich 26 Tennis 3 rechts
12 | weiblich 23 Tennis 4 rechts
12 | weiblich 20 Handball 4 rechts
13| méannlich 28 Handball 4 rechts
14| mannlich 30 Handball 4 rechts
15| weiblich 25 Basketball 4 rechts

Tab. 1: Zusammensetzung der Gruppe der Uberkopfsportler

Die dritte Gruppe umfasst Peatienten, die sich in der Poliklinik fir Sportverletzungen des Lehrstuhls fir
Orthopadie und Sportorthopadie der Technischen Universitée Miinchen im Zeitraum 01.05.1999 bis
31.07.2000 mit der klinischen Symptomatik ener SLAP-L&on vorgedlten und zu ener
Studienteilnahme bereit erklarten. Die Anamnese der Patienten musste Beschwerden bei Gebrauch des
Armes Uber dem Niveau des Kopfes bei Sport bzw. sonstigen Tétigkeiten beinhaten. Bel der
klinischen Untersuchung wurde mindestens ein postives Ergebnis bel den sog. SLAP-Tests
vorausgesetzt, die im folgenden Unterpunkt ndher erklért werden. Eindeutige Ausschlusskriterien
waren eine vordere oder hintere Luxation der Schulter in der Anamnese des Patienten oder der
Hinwels auf eine frihere Luxation bzw. Ingtabilitét bei der durchgefiihrten rontgenologischen oder
kernspintomographischen Untersuchung (z.B. Hill-Sachs-Defekt) mit intraartikularem Kontrastmittel
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(Gadolinium). Ausgeschlossen von der Studie waren aulRerdem komplexe Labruml&sionen im Sinne
einer Verletzung des Labrums nicht nur im Bereich des Bizepsankers, sondern zusétzlich an anderer
Stelle, wie z. B. vorne unten im Sinne einer Bankart-L&sion. Nicht in die Studie aufgenommen wurden
Patienten, die an einer Symptomatik des Acromioclaviculargelenks litten. Eine Kraftabschwéchung
der Muskeln der Rotatorenmanschette in der klinischen Untersuchung oder eine komplette Ruptur
derselben in der Magnetresonanztomographie waren weitere Ausschlusskriterien. Ebenfalls zum
Ausschluss hétten ein Infekt im Schultergelenk oder ein rontgenologisch oder kernspintomographisch
sichtbarer Tumor in diesem Bereich gefiihrt.

Die Gruppe von Patienten, die sch mit dem Verdacht ener SLAP-Lasion einer
kernspintomographischen  Untersuchung der  Schulter  mit  intraartikul&rem  Kontrastmittel
(Gadolinium) unterzogen, umfasst somit 18 Patienten. Bei 12 dieser 18 Patienten bestétigte sich der
Verdacht einer SLAP-Lé&sion (SLAP I1-L&sion). Dabel handelte es sich um 9 Manner und 3 Frauen mit
einem Altersdurchschnitt von 28,3 Jahren (Median: 29 Jahre, Minimum: 22 Jahre, Maximum: 35
Jahre). Die mannlichen Patienten waren im Durchschnitt 29,0 Jahre alt, die weiblichen 26,3 Jahre alt.
Die durchschnittliche Grofe betrggt 1,78m (Median: 1,79m, range 1,59-1,89m) und das
Korpergewicht 72,9 kg (Median: 71,5 kg, range: 56-93 kg). Haufig handelte es sich bei den Patienten
um Sportler mit Uberkopfbelastung. Die von den Patienten ausgelibten Sportarten mit der Angabe der
Trainings- bzw. Spieleinheiten pro Woche, der Zeitraum seit Beginn der subjektiv empfundenen
Beschwerden und der Kraftmessung, sowie die dominante und verletzte Seite sind der folgenden
Tabelle 2 zu entnehmen. Bei einem der Patienten war anamnestisch ein Traumain Form eines Sturzes
auf den ausgestreckten linken Arm beim Basketball zu erheben, wobei es sich hierbel nicht um seine
primér ausgelibte Sportart (Volleybal) handelt. Bei einem anderen Patienten ohne Sportanamnese
liegt eine berufliche Belastung as Bauarbeiter mit Heben und Tragen von schweren Gegenstdnden
Uber dem Schulterniveau bzw. teillweise auf der Schulter Uber einen Zeitraum von ca. funf Jahren vor.
Die anderen 10 SLAP-Patienten konnten sich an kein Trauma erinnern, das dem Beginn der
Beschwerdesymptomatik vorausgegangen ist. Alle Patienten wurden kernspintomographisch unter
Verwendung von intraartikuldrem Kontrastmittel (Gadolinium) untersucht, einem operativen Eingriff
unterzogen sich 7 der 12 SLAP I1-Patienten.
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Geschlecht Alter  Sportart Trainings- Beschwerde- Dominante Verletzte

bzw. dauer.in
Spieleinheiten Monaten
pro Woche
1 | méannlich 26 | Baseball 3 3 rechts rechts
2 | mannlich 31 |Kendo 4 rechts rechts
3 | mannlich 31 |Tennis 3 rechts rechts
4 | weiblich 23 | Volleyball 3 18 rechts rechts
5 | mannlich 29 |Klettern 4 5 rechts rechts
6 | weiblich 31 |Baseball 3 24 rechts rechts
7 | mannlich 24 | Baseball 4 rechts rechts
8 | mannlich 32 |- 9 rechts rechts
9 | weiblich 25 | Volleyball 4 26 links links
10 | mannlich 35 |Squash 2 18 links links
11 | mannlich 21 | Eishockey 3 4 rechts rechts
Volleyball 3
12 | mannlich 32 | Thai-Boxen 3 24 links links

Tab. 2: Zusammensetzung der Gruppe der SLAP-Patienten

‘ MRT Operation Nebendiagnose

1 Ja B - S —

2 Ja Ja Partialruptur Supraspinatussehne
3 Ja N - T e ———

4 Ja Nein | e

5 Ja Nein | e

6 Ja N - T e —

7 Ja Nein | e

8 Ja Nein beginnende ACG-Arthrose

9 Ja Nein | e

10 Ja Ja Partialruptur Supraspinatussehne
11 Ja B - S —

12 Ja B - Y

Tab. 3: Diagnosestellung und Nebendiagnose der SLAP II-Patienten
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Bel 6 Patienten (4 Frauen, 2 Manner), die mit der klinischen Verdachtsdiagnose einer SLAP-La&sion
ihrer dominanten Schulter zu ener kernspintomographischen Untersuchung mit intraartikul&rer
Kontrastmittelgabe geschickt wurden, konnte die Diagnose einer SLAP Il-Léon nicht gestellt
werden. In zwei Fdlen fand sich as zugrundeliegende Pethologie eine Intervalllason (1 Mann, 1
Frau). Einma konnte die Diagnose einer SupraspinatussehnenPartidruptur und einmal einer
Supraspinatussehnen-Tendinitis gestellt werden. Bei zwel weiteren Patienten wurde die Diagnose
einer multidirektionadlen Laxitét ohne Luxationsereignis gestelt (1 Frau, 1 Mann). Be dem

mannlichen Probanden mit multidirektionaler Laxitdt wurde sowohl kernspintomographisch as auch
anschlieRend arthroskopisch eine SLAP |-Lasion festgestellt. Diese Peatienten finden in der
Auswertung der klinischen Tests ihre Berticksi chtigung.

Geschlecht | Alter Sportart | Trainings- bzw. Diagnose
Spieleinheiten
pro Woche

1 23 1-2 Rotatorenintervalllasion

2 | mannlich 24 | Basketball 2 Rotatorenintervalllasion
Tennis 2

3| weiblich 29 | Badminton 2 Partialruptur
und Supraspinatussehne
Schwimmen 2

4| weiblich 20 | Tennis 3 Tendinitis Supraspinatussehne

5| weiblich 15 | Judo 3 Multidirektionale Laxitat

6 | mannlich 18 | Judo 3 Multidirektionale Laxitat und

SLAP |

Tab. 4: Ubersicht iiber die Sondergruppe
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2.2. Klinische Untersuchung

2.2.1. Allgemeine Schulteruntersuchung

Bel der klinischen Untersuchung der Studienteilnehmer wurde zunéchst der sog. Constant-Score [33,
S.86] erhoben. Dabei handelt es sich um einen Score, der zu 35% subjektive Angaben des Patienten
berticksichtigt und zu 65% objektive Messergebnisse des Untersuchers einflief3en l&sst . Die maxima
erreichbare Punktzahl betragt 100 Punkte. Der Patient macht Angaben zu seinen Schmerzen, zu
seinem Aktivitdtsniveau, wie Arbeitsfahigkeit, Freizeit- bzw. Sport- und Schlafbeeintréchtigung. Eine
weitere subjektiv angegebene Grole ist die mdgliche Arbetshthe mit dem Arm bzw. Hand.
Objektivierbare Parameter seitens des Untersuchers umfassen Uberpriifung der Abduktion, der
Flexion, der AuRert und Innenrotation, sowie eine Kraftmessung in 90°-Abduktionsstellung des
Armes. Eine detaillierte Ubersicht tiber die zu vergebenden Punkte findet sich im Anhang dieser
Arbeit.

Be dlen Probanden efolgte zudem die klinische Messung der Auenrotation in 90°-
Abduktionsstellung des Armes.

Constant-Score

Schmerz- L
niveau Aktivitaten des
Kraft 0 taglichen
25% 15% Lebens
10%
IR / Arbeitshéhe
10% 10%
AR
Flex
10%
0 Abd 10%
10%

Abb. 6;: Constant-Score
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2.2.2. Spezielle Schulteruntersuchung

Ein Bestandteil der Urtersuchung der Schulter war eine Uberpriifung der Rotatorenmanschette. Der
Musculus supraspinatus wurde mit seiner Starterfunktion bei der Abduktionsbewegung mit Hilfe des
Null-Grad-Abduktionstestes [21, S. 64]untersucht. Dabel versucht der Patient gegen den Widerstand
des Untersuchers seine gestreckten am Koérper anliegenden Arme zu abduzieren. Bei der Studie wurde
die Schmerzangabe bei diesem Mantver oder die feststellbare Kraftabschwachung registriert. Wobei
zu erwéhnen ist, das Schmerz bzw. Kraftabschwéachung in der Kontrollgruppe oder der Gruppe der
Uberkopfsportler zum Ausschluss aus der Studie fiihrten. Die Gruppe der SLAP-Patienten durfte bei
diesem Test keine Kraftabschwéachung zeigen, wahrend die Angabe von Schmerzen kein
Ausschlusskriterium darstellte.

Ein weiterer Test des Musculus supraspinatus nach Jobe [21, S.60] wurde bel gestrecktem
Ellenbogengelenk in 90°-Abduktions-, 30° Horizontalflexions- und Innenrotationsstellung des Armes
durchgefiihrt. Der Untersucher tbt dabel Druck von kranial nach kaudal auf den Arm des Patienten
aus. Wiederum wurde auf Schmerz und Kraftabschwéachung geachtet. Die Kriterien flr Ausschluss aus
der Studie gelten analog wie oben beschrieben.

Der Musculus infraspinatus wurde bei 90° flektiertem Ellenbogen gepriift [21, S.62]. Der Proband
versucht seinen Unterarm gegen den Widerstand des Untersuchers nach auf3en zu rotieren. Der
Untersucher legt seine Handinnenfléchen gegen den Handriicken des Untersuchten. Wieder werden
Schmerzen oder Kraftabschwachung registriert und wie oben verfahren.

Aus der Gruppe der Muskeln der Rotatorenmanschette wurde noch der Musculus subscapularis mit
dem sog. Lift-off-Test [66, S. 17] untersucht. Der Patient wird aufgefordert den Arm wie zum
Schirzengriff zu fuhren. Anschlief?end soll die Hand gegen den Widerstand des Untersuchers weiter
vom Riicken weggehalten werden. Alternativ kann die Hand zunéchst passv vom Untersucher vom
Rumpf wegbewegt werden. Der Patient soll die Hand dann aktiv in dieser Position halten.

Zur Uberprifung einer vorliegenden Impingement-Symptomatik wurde der Test von Hawkins und
Kennedy [117, S.158] verwendet. Die eine Hand des Untersuchers liegt von kranial der Scapula auf,
wéhrend die andere den 90° flektierten und innenrotierten Arm des Probanden adduziert. Bei einem
positiven Ergebnis kommt es durch das Einklemmen der Supraspinatussehne unter das Ligamentum
coracoacromiale zu eéinem Schmerz bel dieser Bewegung.
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2.2.3. Spezidlle Untersuchung zur Uberprifung einer SLAP-

Lasion

Die Klinische Untersuchung beinhaltete verschiedene in der Literatur beschriebene Tests zur
Uberprifung einer vorliegenden SLAP-L&sion. Es wurde der sog. SLAPprehension-Test von Berg und
Ciullo [13, S. 121] durchgefihrt. Dabel fihrt der dtzende oder stehende Peatient ene
Horizontdadduktion des Armes (d. h. Adduktionsbewegung des 90° flektierten Armes) mit
gestrecktem Ellenbogen und proniertem Unterarm durch, der Daumen des Patienten zeigt dabei nach
unten (Innenrotation im Schultergelenk). Als positives Ergebnis wird ein Gefihl des Apprehension

(d. h Besorgnis des Patienten aufgrund des Geflihls einer Instabilitét) oder ein empfundener Schmerz
im Sulcus biccipitdis gewertet. Dabel kann es gelegentlich zu einem horbaren oder papablen Klicken
im Schultergeenk kommen. Dies ist jedoch nicht obligat bei Durchfiihrung dieses Mandvers zu
erwarten. Der Test wird anschlief3end wiederholt, jedoch mit supiniertem Unterarm und nach oben
gehaltenem Daumen (Aufenrotation im Schultergelenk). Der Schmerz muss sich dabei reduzieren,
wenn das nicht der Fal ist, gilt der Test a's negativ.

Abb. 7: SLAPprehension-Test in Pronation Abb. 8: SLAPprehension-Test in Supination

Ein weiterer Bestandteil der klinischen Untersuchung war der Test von O'Brien et d. [98, S. 610].
O'Brien bezeichnete diese Untersuchung as sog. aktiven Kompressionstest zur Diagnose von
Verletzungen des Labrums oder des Acromioclaviculargelenks. Der stehende Patient flektiert zunéchst
den Arm um 90°, dabei wird der Ellenbogen voll gestreckt gehaten. Dann wird der Arm zusétzlich um
10°-15° medid zur Sagittalebene des Korpers adduziert und innenrotiert, der Daumen zeigt dabel nach
unten. Der Untersucher steht dabei hinter dem Patienten und Ubt eine gleichméldige nach unten
gerichtete Kraft auf den Arm des Patienten aus. Anschlief3end wird die Hand voll supiniert, wahrend
der Arm in seiner vorherigen Stellung verbleibt. Der Untersucher richtet wieder eine gleichmaliige
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Kraft nach unten auf den Arm. Das Ergebnis gilt as positiv, wenn wahrend des ersten Abschnittes ein
Schmerz vom Patienten empfunden wird, der sich im zweiten Abschnitt reduziert oder nicht mehr
auftritt. In Pronationsstellung des Armes wird die lange Bicepssehne maximal gespannt und es kommt
dadurch zu einem verstarkten Zug am Bicepsanker-Labrumkomplex. In Supinationsstellung reduziert
sich die Zugkraft auf die lange Bicepssehne und damit auch die Krafteinwirkung auf den Bereich des
Bicepsankers. Die Lokalisation des Schmerzes gibt Aufschluss Uber die Art der Verletzung.
Schmerzen in Projektion auf das Acromioclaviculargelerk deuten auf eine Pathologie in diesem
Bereich hin, wahrend ein Schmerz oder ein schmerzhaftes Klicken im Inneren des Schultergelenkes
auf eine Labrumverletzung hinweisen.

Abb. 9: O'Brien-Test in Pronation Abb. 10: O'BrienTest in Supination

Der ,Crank-Test* wurde von Liu et al. [81, S. 721] entwickelt. Dabel eleviert der stehende Patient den
Arm 160° in der Ebene der Scapula. Der Ellenbogen ist ca. 90° flektiert. Die eine Hand des
Untersuchers bt eine axiale Belastung entlang des Humerusschaftes aus, wahrend die andere Hand
eine maximale Aulent und Innenrotationsbewegung des Oberarmes durchfiihrt. Eine positive
Beurteilung erfolgt, wenn Schmerzen wéhrend der Untersuchung auftreten (gewohnlich wahrend der
AuRenrotation), dabei kann es zu einem Klicken im Schultergelenk kommen, das aber nicht obligat zu
erwarten ist. Alternativ ist der Test ebenfalls als positiv zu bewerten, wenn der Patient Symptome wie
Schmerz oder Einklemmung im Schultergelenk empfindet, wie se ihm in der Vergangenheit von
seinem Sport oder seiner Arbeit bekannt sind. Der Untersuchung sollte laut Liu et a. beim liegenden
und somit hdufig besser entspannten Patienten wiederholt werden. Wenn der Test beim stehenden
Patienten positiv war, ist in der liegenden Position in der Regel das gleiche Ergebnis zu erwarten.
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Abb. 11: Crank-Test in Aul3enrotation Abb. 12: Crank-Test in Innenrotation

Die Probanden wurden zudem mit dem Provokationstest fur Verletzungen des superioren Labrums
von Mimori et da. [93, S. 137] untersucht. Der Patient abduziert seinen Arm 90°-100°, wahrend sich
das Ellenbogengelenk in ca 90° Flexionsstellung befindet. Der Untersucher fihrt eine
Aulenrotationsbewegung der Schulter durch. Der Unterarm wird wahrend der Testdurchfiihrung in
eine maximale Pronations- und eine maximale Supinationsstellung gebracht. Das Ergebnis wird als
positiv bewertet, wenn wahrend der Pronationsstellung ein Schmerz auftritt. AufRerdem besteht die
Moglichkeit, dass der Patient in beiden Positionen Schmerzen empfindet. In diesem Fdl gilt der Test
als positiv, wenn der Schmerz in Pronationsstellung stérker ist wie in Supinationsstellung der Hand.

Abb. 13: Mimori-Test in Pronation Abb. 14: Mimori-Test in Supination

Die Patienten wurden auch auf das Auftreten eines Klickphanomens (Kompressions-Rotations-Test
[66, S. 21]) untersucht. Dabel bewegt der Untersucher den entspannten im Ellenbogengelenk ca. 90°
gebeugten Arm des Patienten in verschiedene Richtungen. Die andere Hand des Untersuchers liegt
dem Schultergelenk im Bereich des Acromions vollsténdig auf. In einer Position von mehr as 90°
Abduktion bzw. 90° Flexion wird wahrend der Bewegung wiederholt eine axiad entlang des
Humerusschaftes eingeleitete Kompressionskraft ausgelibt, wahrend der Humerus rotiert wird. Diese
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Kompresson des Humeruskopfes gegen das Glenoid bzw. Labrum erzeugt im podtiven Fal en
fUhlbares oder horbares Klicken im Schultergelenk. Alleinige Reibegerdusche sind nicht as positves

Testergebniss zu werten.

Zudem wurden die Studienteilnehmer mit dem sog. Yergason-Test [21, S. 76] untersucht. Er dient der
Uberpriifung der Funktion der langen Bizepssehne. Der Arm des Patienten liegt dem Korper an. Das
Ellenbogengelenk befindet sich in Flexionsstellung von ca. 90°. Der Untersucher nimmt die Hand des
Patienten wie zum Gru3 und papiert mit dem Zegefinger seiner anderen Hand den Sulcus
intertubercularis bzw. die Bizepssehne. Der Patient supiniert seinen Unterarm gegen den Widerstand
des Untersuchers. Schmerzen im Bereich des Sulcus intertubercularis weisen auf eine Verletzung, wie
z. B. eine Tenosynovitis der langen Bizepssehne hin. Durch Druck auf die Sehne im Sulcus kann der
Schmerz noch verstérkt werden.

Die Untersuchung der Probanden umfasste auch den sog. Pam-up-Test [21, S. 74]. Dabei handelt es
sich ebenfals um einen Schmerzprovokationstest der langen Bizepssehne. Der Patient hdlt seinen
gestreckten Arm in 90° Abduktion und 30° Horizontalflexion, der Unterarm befindet sich in
maximaler Supinationsstellung. Die Hand des Untersuchers bt einen Druck von krania in Richtung
Boden auf den Unterarm des Patienten aus. Der Patient sollte gegen den Widerstand des Untersuchers
versuchen, die Hand zu halten oder noch weiter zu abduzieren. Schmerzen im Bereich des Sulcus
intertubercularis mit seitendifferenter Abduktionskraft sprechen fir eine Erkrankung der langen
Bizepssehne, wie eine Tenosynovitis oder einem Subluxationgphanomen.
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2.3. Isokinetische Untersuchung
2.3.1. Versuchsgerat

Die Untersuchung der Probanden erfolgte in der Poliklinik fur Sgortorthopajie mit dem ,,CYBEX
NORM System* (Abb. 12). ,CYBEX" und ,NORM*“ sind eingetragene Warenzeichen der Firma
»Cybex Divison of Lumex, Inc. Ronkonkoma, New York, USA®. Dieses Geré wird in Forschung,
Rehabilitation und bei der Durchfihrung klinischer Tests verwendet. Das Mef3system besteht aus dem
Dynamometer mit Hebelarm, dem Sitz fir den Patienten und einem angeschlossenen Computer
inklusive Software. Mit diesem System besteht die Mdoglichkeit neben der hier durchgefiihrten
Testung der Schulter, auch weitere Gelenke zu untersuchen. Dazu gehdren Ellenbogen-, Hand-, HUft-,
Knie- und Sprunggelenk, sowie Wirbelsaule. Die Messung der Muskelkraft erfolgt mit dem vom
Petienten bedienten langenverstellbaren Hebelarm, der wiederum mit dem Dynamometer verbunden
ist.
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Abb. 15: CYBEX-Gerét der Firma Cybex Division of Lumex, Inc. Ronkonkoma
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Die Software liefert eine tabellarische Ubersicht folgender Absolutwerte (ein Beispiel eines Probanden
findet schim Anhang S. 110):

?? Drehmomentmaximum in Nm (Newtonmeter)

?? Drehmomentmaximum pro Kilogramm Korpergewicht des Probanden in Prozent

?? den Winkel bei dem das Drehmomentmaximum erzielt wird

?? ArbeatinJ(Joule)

?? Arbeit pro Kilogramm Korpergewicht des Probanden in Prozent

?? Durchschnittliche Leistung in W (Watt)

?? Durchschnittliche Leistung pro Kilogramm Korpergewicht des Probanden in Prozent

?? Gesamtarbeit in J (Joule)

Eine graphische Darstellung erfolgt in Form von Drehmoment-WinkelKurven. Auf der Y-Achse wird
das Drehmoment in Newtonmeter und auf der X-Achse der Winkel in Grad aufgetragen.
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Abb. 16: Beispiel Graphik CYBEX Abduktion und Adduktion

2.3.2. Versuchsaufbau

Die Einstellungen am Messgerét erfolgten gemal der Anleitung des Handbuchs bzw. der integrierten
Software. Diese Einstellungen beinhaten die Position des Sitzes unten und oben auf Schienen, die



32

Hohe und Drehung des Sitzes und die Kippung der Sitzflache bzw. der Sitzlehne. Das Dynamometer
kann ebenfals in Hohe, Drehung und Kippung verandert werden. Einige der Eingtellungen miissen
individuell fur jeden Probanden abhéngig von der Korpergrolie angepasst werden. Auch die beiden
Hebelarme fir Abduktion/Adduktion und Auf¥en/Innenrotation wurden individudl aufgrund der
unterschiedlichen Armlange der Probanden angepasst. Ziel war es, dass die Achse des Dynamometers
mit dem Drehpunkt des Schultergelenkes weitgehend Ubereinstimmte. Die Bewegung zu den
Umschlagspunkten sollte ohne Ausweichbewegung und kontinuierlich gut mdglich sein. Um
Hilfsbewegungen mit dem Rumpf zu verhindern, wurden die integrierten Sitzgurte fir Brust und
Becken verwendet. Aulerdem wurde darauf geachtet, dass die Probanden die Haltegriffe am Sitz fiir
die gerade nicht getestete Extremité&t benutzten. Es wurde mit einer Winkelgeschwindigkeit von
60°/Sekunde isokinetisch gemessen. Unter einer isokinetisch gemessenen Kraft verstent man die
Kraft, die wahrend der Bewegung mit konstanter Geschwindigkeit gemessen wird. Die konstante
Winkelgeschwindigkeit wird dadurch erreicht, dass sich der Widerstand vollsténdig der aufgebrachten
Kraft anpasst. Das vorhandene Muskelpotential wird im gesamten Bewegungsablauf auf diese Weise
maximal ausgelastet. Die getestete Kraft wird Uber einen Hebelarm erzeugt, somit ist die ermittelte
Grofe das Drehmoment in Newtonmeter (Nm). Diese Winkelgeschwindigkeit wird im Handbuch zur
Ermittlung der Maximalkraft vorgeschlagen, und wurde bereits von anderen Autoren verwendet [12,
16, 17, 28, 29, 36, 45, 64, 83, 128]. Be den verletzten Probanden wurde mit der Messung der
gesunden Extremitét, bel den gesunden Versuchspersonen wurde abwechseind mit der dominanten
oder nicht-dominanten Seite begonnen. Vor der eigentlichen Messung wurde bei jeder Bewegung ein
Test mit 35 Wiederholungen lber den gesamten Bewegungsumfang durchgefihrt. Dies diente zum
einen dazu, den Probanden mit der geforderten Bewegung vertraut zu machen, und zum anderen die
erforderlichen Korrekturen an der Einstellung des Hebelarmes oder der anderen Komponenten zu
erkennen und auszufiihren. Die Probanden wurden angewiesen Uber den gesamten Bewegungsumfang
die maximal mogliche Kraft aufzubringen. Jede Bewegung wurde funfma wiederholt. Damit die
Versuchspersonen sich nicht auf das Mitzéhlen der Versuche konzentrieren mussten, und es aus
diesem Grund eventuell zu einem artefiziellen Kraftabfall gekommen wére, wurde laut und deutlich

vom Untersucher mitgezahlt.

Die isokinetische Messung erfolgte in drel verschiedenen Messpositionen. Bel zwei Messpositionen
(Rotationsbewegungen) testeten wir zudem vor und nach einer von uns vorgegeben Belastung, um
eine Ermidung oder zunehmende Schmerzsymptomatik erfassen zu kénnen.

Die Abduktion und Adduktion wurde bei alen Probanden in einem Winkelbereich von 25° bis 160°
gemessen. Der Beginn der Messung in der Neutralstellung des Armes bel 0° war aus
gerétetechnischen Griinden nicht mdglich, deshab lag der Ausgangspunkt der finf Wiederholungen
bei 25° Abduktion. Die Endpunkte der Bewegung empfindet der Proband als weichen Anschlag.



Abb.17/18: Abduktion und Adduktion Bewegungsausmal3

Nach der Abduktion und Adduktion wurde zuerst die Aulen- und Innenrotation in ener
Abduktionsstellung des Armes von 30° gemessen. Das Ende der Innenrotation wurde bei jedem
Probanden mit -15° festgesetzt. Die maximale Aul3enrotation wurde bei jedem Probanden individuell
ermittelt, um dem gréReren Bewegungsausmall in der Gruppe der Uberkopfsportler und SLAP-
Patienten, im Vergleich zu der Kontrollgruppe gerecht zu werden. Es wurde darauf geachtet, dass nur
die glenohumerde Beweglichkeit gemessen wurde, und die Probanden keine Ausweichbewegungen
mit der Wirbelsiule ausfiinrten. Die Uberlegung bei der individuellen Anpassung des Ausmalies der
Aulenrotation war begriindet. Eine vorherige Festlegung der Begrenzung der Aulenrotation in einen
Bereich den jeder Proband in der Lage ist zu erreichen, wirde die maximae Arbeitsféhigkeit der
Uberkopfsportler nicht zeigen. EinbuRen der Kraft bei den SLAP-Patienten, bei denen es sich héufig
um Uberkopfsportler handelt, waren somit ebenfals nicht erkemnbar, wenn diese im endgradigen
Winkelbereich auftreten. Der Punkt der Neutranullstellung bel diesser Messung hat somit keine
besondere Bedeutung, da das Entscheidende der gemessene Gesamtwinkelbereich ist. Der Beginn der
Messung ist in maximaer AulRenrotationsstellung (systembedingt wird zunéchst die Innenrotation
gemessen), die in dieser Studie von maxima 110° (minimal 90°) bis -15° reichte. Bei 5 von 57
Probanden (3 Uberkopfsportler, 2 SLAP-Patienten) war das Bewegungsausmal3 auf der dominanten
Seite um 5° grof3er wie auf der nicht-dominanten, bei weiteren 2 von 57 (2 SLAP-Patienten) um 10°,
dies wurde in der Auswertung berticksichtigt. Nach den finf Wiederholungen der Messung analog der
Abduktion und Adduktion, wurde der Patient angehaten weitere zehn Bewegungen mit maximaler
Kraft auszufiihren. Dies sollte eine Belastung der Probanden darstellen, die nicht aufgezeichnet wurde.
Danach wurden weitere funf Bewegungen mit maximaler Kraftanstrengung aufgezeichnet. Somit
gliedern sich die Ergebnisse in einen Tel vor Belastung und in einen zweiten Teil nach Belastung. Der
gemessene Bewegungsumfang vor und nach Belastung war bei jedem Probanden der Gleiche.



Abb. 19/20: tiefe Aulenrotation und Innenrotation Bewegungsausmald

Anschlielfend wurde die AuRenrotation und Innenrotation in 125°-Elevationsstellung des Armes
gemessen. Bei dieser Bewegung wurde sowohl das Ausmal? der Aul3en+ wie auch der Innenrotation,
aus den gleichen Uberlegungen wie oben angefiihrt, individugll bestimmt. Das Ausmal? der
glenohumeralen Beweglichkeit war bel diesem Abschnitt der Untersuchung bei einem Tell der
weiblichen Probanden grof3er als die tatsachlich gemessene Beweglichkeit. Dies begriindet sich in der
Tatsache, das der zu Uberwindende Anfangswiderstand der Innenrotation aus der maximaen
Aulenrotationsstellung nicht Uberwunden werden konnte. Die eingestellten Endpunkte der Bewegung
wurden wieder individuell bestimmt. Hier reichte die gemessene Aul¥enrotation von maxima 100° bis
minima 65°, die Innenrotation von maxima -40° bisminimd -20°. Bei 2 von 57 Personen (2 SLAP-
Patienten) betrug das Bewegungsausmal? 5° mehr auf der dominanten wie auf der nicht-dominanten
Seite. Bel 2 von 57 Probanden (1 Kontrollperson, 1 SLAP-Patient) waren zwischen dominanter und
nicht-dominanter Seite 10° Differenz. Analog gliederte sich dieser Teil der Untersuchung in zundchst
5 maximade Wiederholungen (vor Bedastung), 10 maximae Beastungszyklen und 5 maximale
abschlief3end aufgezeichnete Wiederholungen.

Abb. 21/22: hohe Aufenrotation und Innenrotation Bewegungsausmal3
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3. Ergebnisse

3.1. Klinische Untersuchung

Die dsatistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm ,SPSS‘. ,SPSS‘ ist en
eingetragenes Warenzeichen der SPSS GmbH Minchen. Die Analyse der isokinetischen Daten
efolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test flr quantitative unverbundene Merkmale mit beiebiger
Verteilung und mit dem Wilcoxon-Test fir verbundene Merkmae mit beliebiger Verteilung. Das
Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 festgelegt.

3.1.1. Allgemeine Schulteruntersuchung

a) Constant-Score

Die mannlichen Teilnehmer der Kontrollgruppe und der Uberkopfsportler erreichten einen nahezu
identischen Constant-Score auf der dominanten und auf der nicht-dominanten Seite. Die SLAP-
Petienten erzielten schmerzbedingt auf ihrer verletzten Seite einen niedrigeren Wert.

Der ermittelte Constant-Score war bel den Mannern der Kontrollgruppe auf der dominanten Seite mit
99,1 Punkten ohne signifikanten Unterschied wie auf der richt-dominanten Seite mit 98,7 Punkten.
Beal den ménnlichen Sportler betrdgt der Wert auf beiden Seiten 99,2 Punkte. Die 9 mannlichen
Patienten erzielten auf ihrer verletzten Seite (in einem Fal der nicht-dominante Arm) einen Wert von
87,8 Punkten im Gegensatz zu den normalen Werten mit dem unverletzten Arm (98,2 Punkte). Die
niedrigere Punktzahl von 10 Punkten ergibt sich aleine aufgrund der angegebenen Schmerzen und der
Einschrankung der Sportféhigkeit, die Kraftmessung und das Bewegungsausmald erbrachte vdllig
normale satengleicheWerte. Die datistische Signifikanz ist bei den ménnlichen Patienten
entsprechend hoch (p<0,001 Vergleich Kontrollgruppe, p=0,001 Vergleich Uberkopfsportler). Der
altersbezogene (21-30 Jahre) Constant-Score [33, S. 88] betragt bei den Mannern 98 +/- 4,2 Punkte.
Bei den weiblichen Teilnehmern der Studie erzielten die Sportlerinnen den hdchsten Wert, gefolgt von
den weiblichen Kontrollprobanden und den SL AP-Patientinnen.

Die Uberkopfsportlerinnen erreichten mit ihrem dominanten Arm einen Wert von 94,7 Punkten und
mit ihrem nicht-dominanten Arm 93,9 Punkte. Sie waren damit signifikant (p=0,001) besser im
Vergleich zu ihren weiblichen Kontrollpersonen, die dominant 91,8 Punkte bzw. 91,4 Punkte auf der
nicht-dominanten Seite schafften. Die niedrigeren Werte liegen in der Kraftmessung begriindet, hier
waren die weiblichen Kontrollpersonen schwécher wie die Sportlerinnen. Die 3 weiblichen Patienten
erreichten mit dem verletzten Arm 80,7 Punkte, im Gegensatz zum normaen Wert des unverletzten
Arms mit 920 Punkten. Auch die Patientinnen gaben Schmerzen an und flhlten sich in ihrer
Sportféhigkeit eingeschrankt, dadurch verringert sich der erreichte Wert im Constant-Score um 10
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Punkte. Der Vergleich zur Kontrollgruppe und zur Gruppe der Uberkopfsportlerinnen ergibt eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,007 bzw. p=0,011 und ist somit datistisch sgnifikant. Der
altersbezogene (21-30 Jahre) Constant-Score bel den Frauen betragt 97 +/- 4,7 Punkte.

Mittelwert | Standardabweichung Minimum

Kontrolle m 99,1 1,19 97 100
Sportler m 99,2 2,04 95 100
Patienten m 87,8 4,97 77 93
Kontrolle w 91,8 1,37 90 95
Sportler w 93,9 1,83 92 98
Patienten w 80,7 5,13 75 85

Tab. 5: Constant-Score dominante Seite

Gruppe ~Mittelwert | Standardabweichung = Minimum
100

Kontrolle m 98,7 1,29 96

Sportler m 99,2 2,04 95 100
Patienten m 98,2 2,05 95 100
Kontrolle w 914 1,12 90 94
Sportler w 93,9 1,83 92 98
Patienten w 92,0 3,00 89 95

Tab. 6: Constant-Score nicht-dominante Seite

b) AulRenrotation

Die klinisch gemessene AulRenrotation in 90°-Abduktionsstellung des Armes war am grofdten bei den
Uberkopfsportlern  und den SLAP-Patienten. Die Kontrollpersonen hatten den geringsten
AuRenrotationswinkel im Gruppenvergleich, bei insgesamt normaen Werten.

Bei den Sportlern mit Uberkopfbelastung wurde dominant durchschnittlich eéin Wert von 103° und
nicht-dominant eine leicht verminderte Auf3enrotation von 100° festgestellt. Unterteilt man die Gruppe
in weibliche und méannliche Probanden, erreichten die 9 Uberkopfsportlerinnen dominant 103° und die
Uberkopfsportler 102° bei der AuRenrotation. Auf der nicht-dominanten Seite betrug der Wert 101°
bei den Sportlerinnen bzw. 100° bei den Sportlern. Die Aufenrotationsmessung bei den SLAP-
Patienten ergab fir die dominante Seite eéinen Wert von 98° und auf der nicht-dominanten Seite einen
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Wert von 95°. Die mannlichen Patienten hatten dominant 96° Aul3enrotation und 94° mit dem nicht-
dominanten Arm. Bel den Patientinnen war die Aul¥enrotation mit 103° dominant bzw. 97° nicht-
dominant etwas groler wie bel den Mannern. Der Vergleich zur Gesamtheit der Gruppe der
Uberkopfsportler ergibt einen statistisch signifikanten Unterschied sowohl fiir die dominante Seite
(p=0,003), as auch fur die nicht-dominante Seite (p=0,003). Die durchschnittlich gemessene
AuRenrotation in 90°-Abduktionsstellung des Armes betrug in der Kontrollgruppe auf beiden Seiten
92°. Der Mittelwert der 15 ménnlichen Probanden war mit 90° fir dominante und nicht-dominante
Seite kleiner wie bel den 15 weblichen Studienteilnehmern mit durchschnittlich 94°. Der Vergleich
der Kontrollgruppe mit der Gruppe der Uberkopfsportler ergibt einen hoch signifikanten Unterschied
(p<0,001) sowohl fir die dominante wie auch fur die nicht-dominante Seite. Die Werte der SLAP-
Patienten unterscheiden sich signifikant fr den dominanten Arm im Vergleich zu der Kontrollgruppe
(p=0,025). Die nicht-dominante Seite zeigt keinen Statistisch signifikanten Unterschied.

Standardabweichung | Minimum Maximum

Gruppe  Mittelwert
92

Kontrolle 4,82 80 100
Sportler 103 4,95 95 115
Patienten 98 5,82 90 110

Tab. 7: AuRenrotation dominante Seite

Gruppe Mittelwert = Standardabweichung | Minimum Maximum

Kontrolle 92 5,19 80 105
Sportler 100 3,99 90 105
Patienten 95 4,50 90 100

Tab. 8: AulRenrotation nicht-dominante Seite
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3.1.2. Spezielle Schulteruntersuchung

In der Kontrollgruppe waren ale durchgefiihrten klinischen Tests sowohl auf der dominanten wie
auch auf der nicht-dominanten Seite negativ. Dies war Bedingung, um in die Kontrollgruppe
aufgenommen zu werden.

Bei den Uberkopfsportlern erbrachten insbesondere die durchgefiihrten SLAP-Tests sowohl auf der
dominanten, wie auch auf der nicht-dominanten Seite ein negatives Ergebnis. Eine unauffdlige
klinische Untersuchung war Bedingung fir die Zugehorigkeit zu dieser Gruppe. Die Testpersonen
waren in ihrer Sportart und im Alltag vollkommen beschwerdefrei.

Der Verdacht einer SLAP-L&sion, der primé durch die erhobene Anamnese und Klinische
Untersuchung gedulRert wurde, konnte bel 12 von 18 Patienten durch Kernspintomographie bzw.
Operation bestdtigt werden. Die Untersuchung des Patientenkollektivs erbrachte im Einzelnen
folgende Ergebnisse. Der SLAPprehension-Test war bei 9 von 12 SLAP-I1-Peatienten positiv und bel 3
Patienten negativ (75% Sengtivitét). In der Sondergruppe, bel der die Kernspintomographie bzw. die
Operation keine SLAP-11-Lasion ergab, hatten 4 der 6 Patienten einen positiven und 2 einen negativen
SLAPprehension-Test (33% Spezifitét). Der O'BrienTest war bel 7 der 12 SLAP-Patienten positiv
(58% Senditivitét), in der Sondergruppe waren 5 podtive Testergebnisse bei 6 Patienten zu
verzeichnen (17% Spezifitét). Der Crank-Test erbrachte bei 6 von 12 SLAP-Patienten einen positiven
Befund (50% Senstivitét), in der anderen Gruppe konnte ein positives Ergebnis erhoben werden (83%
Spezifitdt). Der Mimori-Test war bei 7 von 12 SLAP-Patienten positiv (58% Senstivitét), bei den
anderen 6 Patienten war der Test in 4 Félen positiv und in 2 Féllen negativ (33% Spezifitét). Der Test
mit der grofdten Senstivitdt von 92% war das Klickphdnomen mit 11 positiven und einem negativen
Befund bel der Gruppe der SLAP-Patienten. In der Sondergruppe konnte bel 2 Patienten ein Klicken
im Schultergelenk ausgel st werden (67% Spezifitét).

Der sengtivste Test bei unserem Patientenkollektiv war somit die Auddsung eines Klickphanomens,
gefolgt vom SLAPprehension-Test und dem O’ Brient bzw. Mimori-Test. Aufféllig ist aul3erdem ein
héufig pogdtiver Impingement-Test. Der Hawkins-Kennedy-Test war in beiden Patientengruppen in
2/3 der Féle positiv. Eine Ubersicht der gesamten klinischen Testergebnisse zeigt die folgende
TabdleO.
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Klinische Testergebnisse

SLAP-II-Patienten
(N=12)

Sondergruppe (N=6)

SLAPprehension positiv 4
SLAPprehension negativ 3 2
O’Brien positiv 7 5
O’Brien negativ 5 1
Crank positiv 6 1
Crank negativ 6 5
Mimori positiv 7 4
Mimori negativ 5 2
Klickph&nomen positiv 11 2
Klickph&dnomen negativ 1 4
Yergason positiv 3 1
Yergason negativ 9 5
Palm-up positiv 3 2
Palm-up negativ 9 4
Null-Grad-Abduktion positiv 2 3
Null-Grad-Abduktion negativ 10 3
M. supraspinatus (Jobe) positiv 2 3
M. supraspinatus (Jobe) negativ 10 3
M. infraspinatus positiv 0 1
M. infraspinatus negativ 12 5
Lift-off positiv 0 0
Lift-off negativ 12 12
Hawkins-Kennedy positiv 8 4
Hawkins-Kennedy negativ 4 2

Tab. 9: Ubersicht der klinischen Untersuchungsergebnisse
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Die funf speziellen klinischen Tests zur Uberpriifung einer SLAP-L&sion umfassen in dieser Studie
den SLAPprehenson-Test, O'Brien-Test, Crank-Test, Mimori-Test und das Klickph&nomen. Wenn
man diese Untersuchungen kombiniert, ergeben sich folgende Ergebnisse.

Klinische Testergebnisse SLAP-lI-Patienten = Sondergruppe (N=6)
(N=12)

Mind. 1 positives Testergebnis 12 6

Mind. 2 positive Testergebnisse 10 6

Mind. 3 positive Testergebnisse 9 2

Mind. 4 positive Testergebnisse 5 1

5 positive Testergebnisse 4 1

Tab. 10: Ubersicht Uber die Kombination von SLAP-Tests

Somit ergibt die Kombination von 2 postiven SLAP-Tests eine Senditivitdt von 83% und ene
Spezifitdt von 0%. Ergeben 3 von 5 moglichen Tests zur Uberprifung einer SLAP-L&sion ein
positives Ergebnis, reduziert sich die Senstivitét auf 75% und die Spezifitét steigt auf 67%. De
Kombination von 4 postiven Untersuchungsergebnissen gsteigert die Spezifitée auf 83% und die
Sensitivitét sinkt auf 42%. Finf positive Befunde bel der Untersuchung von Petienten mit Verdacht
auf eine SLAP-II-Lésion geigert die Spezifitét von 83% in dieser Studie nicht mehr. Die Senstivitét
betragt 33%.
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3.2. Isokinetische Untersuchung
3.2.1. Abduktion und Adduktion

Der Bewegungsumfang bel der Messung der Abduktions- und Adduktionskraft war bel alen
teilnehmenden Probanden wie oben bereits beschrieben identisch. Dabel ist erwartungsgemal’ der
absolute Wert des Drehmomentmaximums und der Arbeit bei den weiblichen Studienteilnehmern
geringer as bei den ménnlichen Tellnehmern. Die statistische Auswertung fur diese Absolutwerte
erfolgte deshalb getrennt fir Frauen und Méanner. Bei der Berechnung von Verhdtniswerten konnten
die Manner und Frauen wieder zu einer Gruppe zusammengefasst werden, da die schwéacheren
Absolutwerte von weiblichen Probanden im Vergleich zu den ménnlichen Studienteilnehmern bei
Verhdtniswerten keine Rolle spidlen. Der Drehmomentmaximumwert ist der maxima erzielte Wert
des Probanden wéahrend der gesamten Messung. Der Arbeitswert wird aus der Fléche unterhalb des
Graphen mit dem gréften Drehmomentmaximumwert ermittelt.

3.2.1.1. Drehmomentmaximum

A) Abduktion

Die mannlichen und weiblichen Uberkopfsportler sind bei der Abduktion sowohl auf ihrer
dominanten, als auch auf ihrer nicht-dominanten Seite stérker as die Kontrollgruppe und die SLAP-
Patienten.

Die méannlichen Sportler erreichen auf der dominanten Seite fir die Abduktion ein durchschnittliches
Drehmomentmaximum von 50,67 Nm. Auf der nicht-dominanten Seite ist der Wert mit 49,33 Nm nur
unwesentlich  niedriger. Bei  den  Uberkopfsportlerinnen  betragt das  durchschnittliche
Drehmomentmaximum 29,33 Nm dominant bzw. 28,11 Nm nicht-dominant.

Die SLAP-Patienten sind bei der Abduktion schwécher wie die Kontrollgruppe.

Die mannlichen Kontrollprobanden erreichen mit 44,27 Nm auf der dominanten Seite grofRere Werte
as die mannlichen SLAP-Patienten mit 40,89 Nm. Dieser Unterschied ist aber statistisch nicht
sgnifikant (p>0,05). Auf der nicht-dominanten Seite snd die Werte mit 46,73 Nm fir die
Kontrollgruppe und 45,78 Nm bei den Patienten fast identisch, aber insgesamt schwécher wie bel den
Sportlern. Bei den weiblichen Studienteilnehmern zeigt sich das gleiche Ergebnis. Die weiblichen
Kontrollpersonen erzielen auf der dominanten Seite 25,80 Nm und die SLAP-Patientinnen 18,67 Nm.
Auf der nicht-dominanten Seite sind die Unterschiede wiederum geringer. Die weiblichen
Kontrollprobanden erreichen bei diesem Wert durchschnittlich 23,40 Nm und die SLAP-Patientinnen
21,67 Nm. Die Spannweite der Absolutwerte ist jedoch bel allen Gruppen relativ grof3.
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Bel der Berechnung der Verhditniswerte fir das Drehmomentmaximum von nicht-dominanter zu
dominanter Seite bei der Abduktion wurden die weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmer zu den
drei Versuchsgruppen zusammengefasst, da die schwécheren Absolutwerte der Frauen bel der
Berechnung von Verhdtniswerten keine Rolle spieen. Ein weiterer Grund fir die Berechnung von
Verhdtniswerten liegt darin, dass die grofere Spannweite der Absolutwerte, d. h. groflere
Unterschiede der Kraft zwischen den einzelnen Versuchpersonen einer Gruppe, keinen Einfluss auf
den Gruppenvergeich hat.

Hierbel zeigt sich, dass die SLAP-Patienten auf ihrer dominanten Seite ca. 15% schwéacher sind wie
auf ihrer nicht-dominanten Seite. Im Gegensatiz dazu ist die Kontrollgruppe und die Gruppe der
Uberkopfsportler auf ihrer dominanten Seite gleich stark bzw. leicht stérker alsim Vergleich zu ihrem
nicht-dominanten Arm.

Die Kontrollgruppe erreicht einen Wert von nicht-dominanter Seite zu dominanter Seite von 99,28%
und die Uberkopfsportler haben einen berechneten Wert von 96,20%. Das Verhdtnis der SLAP-
Patienten betragt 115,51% und ist damit sowohl im Vergleich zu der Kontrollgruppe, wie auch zu der
Gruppe der Uberkopfsportler dtatistisch signifikant erhoht (p=0,013 bzw. p=0,002). Auch der
Unterschied zwischen dominanter und nicht-dominanter Seite innerhab der Gruppe der SLAP-
Petienten alleine betrachtet, ist statistisch signifikant verschieden (p=0,003).

Gruppe Mittelwert ~Standardabweichung Minimum Maximum
Kontrollem | 4427 | 1240 | 25 | 68 |
Sportler m 50,67 15,36 38 80
Patienten m 40,89 7,44 29 51
Kontrolle w 25,80 5,63 15 39
Sportler w 29,33 5,20 23 40
Patienten w 18,67 8,02 11 27

Tab. 11: Abduktion Drehmomentmaximum in Nm dominante Seite



Gruppe Mittelwert | Standardabweichung = Minimum

Kontrolle m 46,73 12,94 20 70
Sportler m 49,33 18,84 36 87
Patienten m 45,78 6,00 33 54
Kontrolle w 23,40 5,01 15 30
Sportler w 28,11 6,19 21 37
Patienten w 21,67 6,51 15 28

Tab. 12: Abduktion Drehmomentmaximum in Nm nicht-dominante Seite
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B) Adduktion

Bei der Adduktion erreichen die weiblichen und mannlichen Uberkopfsportler ebenfalls die groften
Kraftwerte. Diese Aussage gilt wiederum sowohl fir die dominante Seite wie auch fir die nicht-

dominante Saite.

Das durchschnittliche Drehmomentmaximum fir die Adduktion auf der dominanten Seite betragt bel
den méannlichen Sportlern 105,00 Nm, bei den Sportlerinnen 69,11 Nm. Die Werte auf der nicht-
dominanten Seite sind ewas niedriger mit 100,50 bel den Mé&nnern und 61,67 Nm bei den Frauen. Der
Unterschied bei den Uberkopfsportlerinnen zwischen der dominanten und der nicht-dominanten Seite
ist statistisch signifikant (p=0,012).

Im Gegensatz zur Abduktion sind die SLAP-Patienten bei der Adduktion aber stérker wie die
Kontrollgruppe.

Die mannlichen SLAP-Patienten erreichen dominant einen Wert von 96,33 Nm und nicht-dominant
92,22 Nm. Die méannliche Kontrollgruppe erzielt dominant und nicht-dominant den schwéchsten Wert
mit 89,73 Nm bzw. 81,53 Nm. Andog verhdt es sich be den weiblichen Studienteilnehmern. Die
SLAP-Ptientinnen erreichen 59,67 Nm auf der dominanten und 57,33 Nm auf der nicht-dominanten
Sdite. Die weibliche Kontrollgruppe ist schwéacher mit einem Wert von 58,80 Nm dominant und 52,00
Nm nicht-dominant. Der Unterschied bei den Sportlerinnen verglichen mit den weiblichen
Kontrollpersonen ist sowohl fir die dominante, wie auch fir die nicht-dominante Seite statistisch
sgnifikant (p=0,012 bzw. p=0,019).

Eine Analyse der Verhditniswerte zeigt dhnliche Werte be dlen drei Gruppen und keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Das Verhdtnis der nicht-dominanten Seite zur dominanten Seite bei der
Adduktion ergibt bei der Kontrollgruppe einen Wert von 91,79%, bei den Uberkopfsportlern 92,56%
und bei den SLAP-Patienten 95,28%.

Eine gatistische Signifikanz ergibt sich jedoch innerhab der Kontrollgruppe und der Gruppe der
Uberkopfsportler. Die dominante Seite ist bei diesen beiden Gruppen signifikant starker wie die nicht-
dominante Seite (p=0,001 Kontrollgruppe, p=0,010 Uberkopfsportler). Bel den SLAP-Patienten
besteht die gleiche Tendenz, aber eine nicht-signifikante Irrtumswahrscheinlichkeit im Wilcoxon-Test
fur verbundene Stichproben von p=0,070.

Auch bei der Bildung des Verhdtnisswertes von Abduktion und Adduktion kommt die tendenziell

schwéchere Abduktion bei den Patienten im Vergleich zu den anderen Gruppen zum Ausdruck.
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Auf der dominanten Seite betrégt die Abduktionskraft bei den Kontrollpersonen 46,53% der
Adduktionskraft. Bei den Uberkopfsportlern ergibt sich ein Prozentwert von 44,82% und bei den
SLAP-Patienten der geringste Wert mit 39,78%. Dagegen sind die Werte auf der nicht-dominanten
Seite bei dlen drei Gruppen dhnlich. Die Kontrollgruppe hat einen Prozentwert von 44,27%
Abduktionskraft im Verhdtnis zu Adduktionskraft. Die Uberkopfgruppe und die SLAP-Patienten
haben einen fast identischen Wert von 41,99% bzw. 41,28%.

Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum

Kontrolle m 89,73 17,58 54 117
Sportler m 105,00 29,11 73 158
Patienten m 96,33 13,43 71 114
Kontrolle w 58,80 7,10 43 69
Sportler w 69,11 9,89 54 88
Patienten w 59,67 8,50 50 66

Tab. 13: Adduktion Drehmomentmaximum in Nm dominante Seite

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Kontrolle m 85,27 20,32 34 111
Sportler m 100,50 19,06 76 131
Patienten m 92,22 16,57 66 117
Kontrolle w 52,00 5,67 41 62
Sportler w 61,67 10,17 48 75
Patienten w 57,33 15,04 40 67

Tab. 14: Adduktion Drehnmomentmaximum in Nm nicht-dominante Seite
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Diagramm 3: Boxplot Adduktion Drehmomentmaximum in Nm dominante Seite



47

100

90

80

70

60 —T—

504

40+

30

20

10

Verhaltnis Abd/Add DM max dominant

Kontrolle Sportler  SLAP-Patienten

Gruppeneinteilung
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3.2.1.2. Winkd bei Drehmomentmaximum

Das Drehmomentmaximum wird an enem besimmten Punkt innerhab des gesamten
Bewegungsumfangs erreicht. Diese Angabe erfolgt in Grad. Der gemessene Bewegungsumfang betrug
be der Abduktion und Adduktion insgesamt 135° (von 25° his 160°). Hierbe wurde keine
Unterteilung in mannliche und weibliche Probanden durchgefuihrt.

A) Abduktion

Es zeigt sch, dass die Kontrollgruppe ihr Drehmomentmaximum bei der Abduktion durchschnittlich
betrachtet in einem hoheren Winkelbereich (entspricht enem spéteren  Zeitpunkt der
Abduktionsbewegung) erreicht wie die Uberkopfsportler und die SLAP-Patienten. Im Umkehrschluss
bedeutet dies somit, dass die Gruppe der Sportler (Uberkopfsportler und SLAP-Patienten) durch den
regemalRig  durchgefuhrten  Uberkopfsport  bereits zu  einem  friheren  Zeitpunkt  der
Abduktionsbewegung ihr Kraftmaximum erreichen kann.

Die Kontrollgruppe erreicht ihr Maximum bei der Abduktion auf der dominanten Seite bei
durchschnittlich 104°. Die Uberkopfsportler und SLAP-Patienten haben ihr Maximum mit 77° bzw.
75° in einem friheren Abschnitt der Bewegung. Der Unterschied zwischen den Patienten und den
Kontrollprobanden ist statistisch signifikant (p=0,016). Auf der nicht-dominanten Seite néhern sich die
Werte etwas mehr an. Sie betragen bel der Abduktion fur die Kontrollgruppe 88°, fir die Sportler 80°
und fur das Patientenkollektiv 74°.

B) Adduktion

Be der Adduktion haben dle drei Gruppen ihr Maximum im gleichen Winkelbereich. Hier besteht
jedoch eine grof3e Spannweite der Einzelwerte fur alle Gruppen.

Die Werte fur die Winkel bei dem Drehmomentmaximum der Adduktion sind nahezu bei dlen
Gruppen gleich. Se snd auf der dominanten Seite bel der Kontrollgruppe bei 84°, bel den
Uberkopfsportlern bei 85° und bei den SLAP-Patienten bei 83°. Die Werte auf der nicht-dominanten
Seite sind ebenfals im fast identischen Winkelbereich mit 81° bei den Kontrollpersonen, 79° bei den
Sportlern und 78° bel den Patienten.



49

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum

143
Sportler Abd 77 40,52 38 144
Patienten Abd 75 25,33 38 115
Kontrolle Add 84 18,67 46 127
Sportler Add 85 19,62 56 119
Patienten Add 83 18,81 48 112

Tab. 15: Winkel in Grad bei Drehmomentmaximum dominante Seite

Gruppe Mittelwert | Standardabweichung Minimum | Maximum
Kontrolle Abd 88 36,99 39 144
Sportler Abd 80 36,04 39 144
Patienten Abd 74 32,15 40 133
Kontrolle Add 81 14,46 57 112
Sportler Add 79 16,20 54 106
Patienten Add 78 9,25 62 90

Tab. 16: Winkel in Grad bei Drehmomentmaximum nicht-dominante Seite
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3.2.1.3. Arbeit

Der Wert der Arbeit wird durch die Berechnung der Flache unterhab des Drehmoment-Winke-
Graphen von der Software des ,, Cybex“-Computers automatisch berechnet. Die Berechnung erfolgt
bei dem besten der 5 Versuche des Probanden. Die Einheit der Arbeit wird in Joule (J) angegeben.

Die erhatenen Ergebnisse sind denen des Drehmomentmaximumwertes sehr dhnlich und kann somit

dternativ zu diesem verwendet werden.

A) Abduktion

Bei der Arbeit erreichen die mannlichen und weiblichen Uberkopfsportler grolRere Werte wie die
Kontrollprobanden und die SLAP-Patienten. Dies gilt sowohl fir die dominante Seite, wie fur die
nicht-dominante Seite. Die SLAP-Patienten sind wiederum bel der Abduktion dominant schwécher
wie die Kontrollgruppe.

Im Einzelnen betrachtet, erreichen die mannlichen und weiblichen Uberkopfsportler bei der Abduktion
auf der dominanten Seite 93,83 J bzw. 46,00 J. Es folgt die Kontrollgruppe mit 81,27 J und 41,67 J.
Auffdlig ist hierbel der fast doppelte Wert bei den Méannern im Vergleich zu den weiblichen
Studienteilnehmern. An dritter Stelle kommen die SLAP-Patienten mit den geringsten Werten. Die
mannlichen Patienten erreichen durchschnittlich 76,44 J und die weiblichen 31,33 J. Die Unterschiede
der Gruppen sind jedoch statistisch nicht signifikant (p>0,05). Auf der nicht-dominanten Seite sind die
Werte dhnlich. Die méannlichen Sportler erreichen einen nahezu identischen Wert wie auf der
dominanten Seite mit 93,67 J Die Sportlerinnen sind minima stérker im Vergleich zu ihrer
dominanten Seite mit durchschnittlich 48,11 J. Die ménnliche Kontrollgruppe hat mit 86,87 J einen
etwas grofReren Wert wie auf der dominanten Seite, dieser Unterschied ist aber nicht signifikant
(p=0,124). Die weiblichen Kontrollpersonen sind auf der nicht-dominanten Seite leicht schwéacher mit
3753 J (p=0,181). Der Vergleich mit der nicht-dominanten Seite der Sportlerinnen, ist datistisch
signifikant (p=0,045) verschieden voneinander. Die Patienten erreichen 83,22 J und die Patientinnen

35,00 J, was keinen dtatistisch signifikanten Unterschied zu ihrer dominanten Seite bedeutet.

Eine Andyse der Verhdltniswerte, bel der die Manner und Frauen wieder zu einer Gruppe
zusammengefasst wurden, zeigt ein fast gleiches Verhdtnis von nicht-dominanter zu dominanter Seite
bei der Kontrollgruppe und den Uberkopfsportlern. Die SLAP-Patienten zeigen eine Abschwéachung
der Kraft des dominanten Arms von ca. 16% gegentulber dem nicht-dominanten Arm. Die Ergebnisse
verhalten sich somit analog zu denen der erhaltenen Drehmomentmaximumwerte (15%).

Die Kontrollprobanden haben hier einen Prozentwert von 100,60% und die Uberkopfsportler
102,28%. Die SLAP-Patienten haben einen stérkeren nicht-dominanten Arm im Vergleich zum
dominanten Arm (116,63%).
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Mittelwert ~ Standardabweichung = Minimum

Kontrolle m 81,27 23,11 47 119
Sportler m 93,83 30,55 59 148
Patienten m 76,44 18,73 44 100
Kontrolle w 41,67 12,55 25 76
Sportler w 46,00 6,86 38 57
Patienten w 31,33 16,04 16 48

Tab. 17: Abduktion Arbeit in Joule dominante Seite

Mittelwert | Standardabweichung = Minimum

Kontrolle m 86,87 23,00 31 125
Sportler m 96,67 38,34 67 170
Patienten m 83,22 12,75 55 97
Kontrolle w 37,53 9,39 19 53
Sportler w 48,11 11,04 30 62
Patienten w 35,00 7,55 28 43

Tab. 18: Abduktion Arbeit in Joule nicht-dominante Seite

B) Adduktion

Auch bei der Adduktion ist die erbrachte Arbeit dr Uberkopfsportler dominant und nicht-dominant
am grofdten im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen.

Die mannlichen Sportler erreichen dominant 193,17 J und nicht-dominant einen etwas geringeren
Wert von 186,67 J. Bel den Sportlerinnen ist der Unterschied grof3er. Sie erzieen 124,22 J auf der
dominanten und 106,67 J auf der nicht-dominanten Seite. Dieser Unterschied ist innerhalb ihrer
Gruppe mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,013 datistisch signifikant verschieden. Bei den
méannlichen Studienteilnehmern sind die Patienten stérker as die Kontrollgruppe. Auf der dominanten
Seite aind die erzidlten 175,78 J der SLAP-Patienten statistisch aber nicht signifikant grof3er als 167,80
J der Kontrollprobanden.

Die erzidlten Werte auf der nicht-dominanten Seite sind geringer as auf der dominanten Seite. Dabel
ereichen die Kontrollpersonen 155,60 J, die im Vergleich zu ihrer dominanten Seite signifikant
(p=0,053) kleiner sind. Die mannlichen SLAP-Patienten haben nicht-dominant mit 170,22 J nur enen
minimal kleineren Wert wie dominant. Auch die weiblichen Kontrollprobanden haben, analog wie die



ménnliche Kontrolle, nicht-dominant mit 93,07 J einen signifikant niedrigeren Wert wie die mit dem
dominanten Arm erzidlten 105,00 J (p=0,010). Dabel ist der Vergleich der weiblichen Kontrolle mit
den Sportlerinnen datistisch signifikant verschieden (p=0,023). Die drei SLAP-Patientinnen sind auf
ihrer nicht-dominanten Seite stérker als auf ihrer dominanten Seite.

Die Beschreibung der Verhdltniswerte (nicht-dominante Seite zu dominanter Seite) zeigt bei der
Kontrollgruppe und der Gruppe der Uberkopfsportler einen fast identischen Wert. Die Kontrolle hat
hier einen Prozentwert von 90,78% und die Sportler 90,98%. Diese Verhdtnisse entsprechen den
Werten des bereits oben beschriebenen Drehmomentmaximums. Bel den SLAP-Patienten ist dieser
Wert im Vergleich zu dem Wert des Drehmomentmaximums leicht erhoht mit 100,93%. Insgesamt

ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Mittelwert | Standardabweichung = Minimum

Kontrolle m 167,80 34,05 103 214
Sportler m 193,17 54,33 133 291
Patienten m 175,78 29,50 83 155
Kontrolle w 105,00 14,03 78 126
Sportler w 124,22 23,06 83 155
Patienten w 95,67 22,81 82 122

Tab. 19: Adduktion Arbeit in Joule dominante Seite

Gruppe Mittelwert | Standardabweichung = Minimum

155,60 56 207
Sportler m 186,67 41,12 138 259
Patienten m 170,22 33,08 118 213
Kontrolle w 93,07 12,12 70 117
Sportler w 106,67 20,58 72 136
Patienten w 105,67 23,12 79 120

Tab. 20: Adduktion Arbeit in Joule nicht-dominante Seite

Die Auswertung der Arbeitswerte erbrachte somit im Vergleich zu denen des Drehmomentmaximums
keine zuséizlichen oder anderen Ergebnisse. Ein grofer Nachteil der Arbeitswerte bestert jedoch
darin, sie nur bel dem exakt gleichen Bewegungsumfang aller Probanden verwenden zu kénnen. Bei
der Untersuchung von Uberkopfsportlern ist aber haufig der Bewegungsumfang (vor alem die



AulRenrotation) groRer as bei den Kontrollpersonen, die keinen Uberkopfsport ausiiben. Aus diesem
Grund erscheint eine Auswertung mit den Drehmomentmaxi mumwerten sinnvoller.

Zusammenfassend l&sst sich Uber die Auswertung von Drehmomentmaximumwerten bei der
Abduktion somit sagen, dass die Uberkopfsportler sowohl mit dem dominanten wie nicht-
dominanten Arm starker sind wie die Kontrollprobanden und SLAP-Patienten. Die
Kontrollprobanden erreichen dominant jedoch etwas hohereWertewiedie SL AP-Patienten,
d. h. bel SLAP-Patienten lasst sich eine Einschrankung der Abduktionskraft beobachten. Es
zeigt sich kein Kraftunterschied zwischen diesen beiden Gruppen mit dem nicht-dominanten
Arm. Diese Aussage kann auch im Vergleich der Verhéltniswerte von dominanter zu nicht-
dominanter Seite bestatigt werden. Die untersuchten SLAP-Patienten haben eine Minderung
der Abduktionskraft ihrer dominanten Seiteim Vergleich zu ihrer nicht-dominanten Seitevon
ca. 15%. Die SL AP-Patienten zeigen keine Minderung der Adduktionskr aft.

3.2.2. Aulenrotation und Innenrotation in 30°-
Abduktionsstellung

3.2.2.1. Drehmomentmaximum

A) Aul3enrotation

Die mannlichen und weiblichen Uberkopfsportler erreichen analog wie bei der getesteten Abduktion
und Adduktion, auch bei der AulZen- und Innenrotation die hochsten Werte.

Dabe zeigen sie nur eine geringe Abnahme der Drehmomentmaximumwerte bel der AulRenrotation
der dominanten Seite nach Belastung im Vergleich zum Ausgangswert vor der Belastung. Die
beschwerdefreien Uberkopfsportler haben durch ihr regelméRiges Training somit keine Krafteinbulen
nach Belastung (die Belastung wurde wie oben im Abschnitt 3.3.2. beschrieben durch die

Durchfuihrung von 10 zusétzlichen Versuchen der gleichen Bewegung erreicht).

Die Kontrollgruppe ist bei der AulZenrotation auf der dominanten Seite stérker as die SLA P-Patienten.
Die méannlichen Sportler erziden auf der dominanten Seite fir die Auenrotation en
durchschnittliches Drehmomentmaximum von 26,00 Nm vor Beastung. Der Wert von 25,50 Nm nach
Belastung ist fast identisch mit dem Drehmomentmaximum vor Belastung. Die ménnlichen
Kontrollprobanden folgen mit 23,60 Nm fur die Aulenrotation auf der dominanten Seite vor
Belastung. Hier zeigt sich jedoch ein signifikanter Abfall des aufgebrachten Drehmomentmaximums
nach Belastung mit 20,80 Nm (p=0,002). Die Werte der SLAP-Patienten sind im Gruppenvergleich
kleiner mit 22,11 Nm vor Belastung und 18,78 Nm nach Beastung. Der Unterschied innerhab der
Gruppe sadbst zwischen dem Wert vor und nach Bedastung ist datistisch dignifikant mit einer
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Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,049. Auch der Unterschied zwischen dem Wert der
Uberkopfsportler und der Patienten nach Belastung ist statistisch signifikant hoher bei den
Uberkopfsportlern (p=0,029). Die Analyse der Ergebnisse der AuRenrotation bei den weiblichen
Studienteilnehmern zeigt ein dhnliches Bild. Die groliten Werte auf der dominanten Seite erzielen die
Sportlerinnen mit 16,11 Nm vor Belastung und 14,33 Nm nach Belastung. Sie snd damit signifikant
stérker wie die weiblichen Kontrollpersonen sowohl vor Belastung (p=0,004), als auch nach Belastung
(p=0,018). Die weibliche Kontrollgruppe ist mit 11,60 Nm vor Belastung nur unwesentlich stérker wie
nach Belastung mit 10,60 Nm. Die SLAP-Patientinnen sind die schwachsten und erreichen 9,33 Nm
vor Belastung bzw. 9,67 Nm nach Belastung.

Die Drehmomentmaximumwerte fir die Aul3enrotation auf der nicht-dominanten Seite sind bei den
Uberkopfsportlern und der Kontrollgruppe schwicher al's die Werte der dominanten Seite.

Dieser Unterschied ist bel der Kontrollgruppe vor und nach Belastung (p=0,024 bzw. 0,001) und der
Gruppe der Sportler nach Belastung (p=0,040) statistisch signifikant.

Der Wert der ménnlichen Sportler ist nach Belastung mit 25,17 Nm dSgnifikant groRer ds die
durchschnittlich erzidlten 17,73 Nm der ménnlichen Kontrollpersonen. Das gleiche signifikante
Ergebnis zeigt der Vergleich der weiblichen Kontrollgruppe mit der Gruppe der Sportlerinnen. Das
Drehmomentmaximum vor Belastung betrégt bei den Kontrollprobandinnen 10,40 Nm und nach
Belastung 8,13 Nm. Die Sportlerinnen erziden 15,00 Nm vor Beastung bzw. 1244 Nm nach
Belastung. Der Unterschied ist sowohl vor wie auch nach Belastung hoch signifikant mit p=0,002.

Im Gegensatz dazu ist die AulBenrotationskraft der SLAP-Patienten auf ihrer nicht-dominanten Seite
grofRer as dominant. Zudem liegen ihre erreichten Werte zumeist Ulber denen der Kontrollprobanden
und néhern sich denen der méannlichen Sportler vor alem vor Belastung an. Der Abfall der Werte nach
Belastung im Vergleich zum Ausgangswert ist bel der Kontrollgruppe (p<0,001) und bel den SLAP-
Patienten (p=0,020) signifikant. Diese beiden Gruppen zeigen somit tendenziell eine Ermiidung nach
Belastung. Die genauen Werte im Uberblick sind der folgenden Tabelle 21 zu entnehmen.
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Dominante Seite  Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

vor Belastung nach Belastung Seite vor

Seite nach

Belastung

Belastung

Kontrolle m 23,60 (13/35) 20,80 (11/30) 21,47 (11/31) 17,73 (6/28)
Sportler m 26,00 (20/30) 25,50 (22/28) 24,00 (20/34) 25,17 (18/36)
Patienten m 22,11 (8/37) 18,78 (6/32) 23,33 (17/35) 21,56 (14/34)
Kontrolle w 11,60 (8/19) 10,60 (5/15) 10,40 (6/17) 8,13 (5/12)
Sportler w 16,11 (11/21) 14,33 (8/20) 15,00 (10/19) 12,44 (7/15)
Patienten w 9,33 (4/18) 9,67 (5/16) 10,33 (9/12) 9,00 (8/10)

Tab. 21: Mittelwerte Drehmomentmaximum in Nm Auf3enrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)

Die Anayse der Verhdltniswerte, bel deren Berechnung die Untergruppen von Méannern und Frauen

wieder zu einer Gruppe zusammengefasst wurden, zeigt folgende Ergebnisse.

Der Kraftabfdl nach Belastung liegt bel der Auljenrotation der dominanten Seite bei dlen drei
Gruppen auf ahnlichem Niveau. Bel der Kontrollgruppe betrégt der Wert nach Belastung 90,04% des
Waertes vor Belastung. Die Uberkopfsportler haben einen leicht geringeren Abfal der Kraft mit
93,26%. Einen fast identischen Wert erreichen die SLAP-Patienten mit 93,40%.

Die Betrachtung der entsprechenden Werte auf der nicht-dominanten Seite zeigt, dass die
Kontrollgruppe hier nach Belastung im Verhdtnis zu dem Ausgangswert vor Belastung signifikant
schwécher ist wie die beiden anderen Gruppen. Die Kontrollgruppe erzielt nach Belastung noch
80,15% des Ausgangswertes. Die Uberkopfsportler und die SLAP-Patienten haben hier wiederum fast
gleiche Prozentwerte mit 91,32% (p=0,037) bzw. 91,14% (p=0,030).

Die Bildung des Verhdltnisses von nicht-dominanter zu dominanter Seite fihrt zu der gleichen
Aussage wie die Betrachtung der Absolutwerte und unterstreicht damit die schwéachere dominante
Seite der . AP-Patienten. Die untersuchten SL AP-Patienten haben eine ca. 20% (nach Belastung) bis
30% (vor Belastung) geringere Aul3enrotationskraft mit dem dominanten Arm.

Die Pdatienten erreichen vor Belastung mit dem nicht-dominanten Arm 132,30% des
Drehmomentmaximums des dominanten Armes. Die Kontrollgruppe und die Gruppe der
Uberkopfsportler haben auf ihrer nicht-dominanten Seite 9255% bzw. 93,43% der Kraft der
dominanten Seite. Nach Belastung erzielt die Kontrollgruppe noch 83,75% des Ausgangswertes, die
Sportler 92,33% und die SLAP-Patienten 122,03%. Der Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und
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den Patienten ist vor Belastung noch nicht signifikant mit p=0,070, nach Belastung betrdgt die
Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,013 und ist damit statistisch signifikant.
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Diagramm 8: Boxplot Auf3enrotation Verhaltnis des Drehmomentmaximums nicht-dominante

Seite zu dominanter Seite vor Belastung

B) Innenrotation

Das grofde durchschnittliche Drehmomentmaximum bel der Innenrotation erreichen wiederum die
Sportler. Im Gegensatz zur Aulenrotation sind die SLAP-Patienten jedoch dtérker ds die
Kontrollgruppe. Die SLAP-Patienten zeigen keine Innenrotationsschwéache. Nach Belastung erfolgt
bei dlen drel Gruppen ein Abfall der Kraft im Vergleich zum Ausgangswert vor Belastung.

Die mannlicnen Uberkopfsportler haben mit ihrem dominanten Arm vor Belastung €in
durchschnittliches Drehmomentmaximum von 58,67 Nm und einen etwas geringeren Wert nach
Belastung von 54,00 Nm. An zweiter Stelle folgt das Patientenkollektiv mit 52,67 Nm bzw. 46,33 Nm.

Die mannliche Kontrollgruppe erzidt die geringsten Werte mit 45,27 Nm und 41,33 Nm. Die
Drehmomentmaxima der weiblichen Studienteilnehmer zeigen die gleiche Tendenz. Der Vergleich der
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weiblichen Kontrollgruppe mit der Gruppe der Sportlerinnen zeigt statistisch signifikant héhere Werte
fur die Sportlerinnen. Die gilt fir die Innenrotation der dominanten Seite vor (p<0,001) und nach
Belastung (p=0,001), sowie andlog fur den nicht-dominanten Arm (p=0,004 bzw. p=0,010). Der
Abfadl nach Belastung im Vergleich zum Ausgangswert ist bel alen drel Gruppen statistisch hoch
sgnifikant (Kontrollgruppe p<0,001, Uberkopfsportler p=0,005, SLAP-Patienten p=0,004). Die
genauen durchschnittlichen Drehmomentmaxima sind der folgenden Tabelle 22 zu entnehmen.

Die Absolutwerte auf der nicht-dominanten Seite sind denen der dominanten Seite sehr ahnlich. Auch
hier erfolgt nach Belastung immer ein Abfall der Kraftwerte. Dieser ist bei alen drei Gruppen
(Kontrollgruppe p<0,001, Sportler p=0,001, SLAP-Patienten p=0,002) hoch signifikant.

Die Gruppe der Sportler ist mit ihrem dominanten Arm sowohl vor (p=0,009) as auch nach Belastung
(p=0,023) sgnifikant stérker ds mit ihrem nicht-dominanten Arm.

Zudem zeigt sich, dass die Patienten auf der nicht-dominanten Seite vor Belastung fast ebenso hohe
Werte wie die Uberkopfsportler erreichen, und damit starker wie die Kontrollgruppe sind.

Dominante Seite  Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

vor Belastung

nach Belastung

Seite vor
Belastung

Seite nach
Belastung

Kontrolle m 45,27 (28/60) 41,33 (23/59) 46,67 (27/63) 41,20 (25/56)
Sportler m 58,67 (43/87) 54,00 (36/78) 56,00 (42/79) 50,67 (34/74)
Patienten m 52,67 (43/69) 46,33 (34/61) 54,89 (37/74) 43,89 (27/61)
Kontrolle w 29,00 (23/35) 26,13 (20/32) 26,53 (20/34) 24,07 (17/30)
Sportler w 36,89 (31/43) 33,44 (25/37) 33,44 (27/40) 31,00 (23/38)
Patienten w 33,00 (22/42) 30,00 (19/38) 30,00 (23/34) 28,33 (20/33)

Tab. 22: Mittelwerte Drehmomentmaximum in Nm Innenrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)

Das Verhdltnis von Drehmomentmaximumwerten vor und nach Belastung auf der dominanten Seite
zeigt keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Alle haben einen Abfall an Kraft von ungefahr
10 Prozent gegeniiber ihrem Ausgangswert vor Belastung.

Der genaue Wert bei der Kontrollgruppe betragt 90,69%, bei den Uberkopfsportlern 91,29% und bei
den SLAP-Patienten 88,46%. Auf der nicht-dominanten Seite unterscheiden sich die Werte etwas
stérker voneinander, aber die statistische Auswertung zeigt keine Signifikanz. Die Kontrollgruppe
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erreicht nach Belastung noch 89,88% des Ausgangswertes, die Sportler 91,48% und die Patienten
83,49%.

Verhéltnis AR Verhaltnis AR Verhéaltnis IR Verhaltnis IR
DMmax nach/vor DMmax nach/vor DMmax nach/vor = DMmax nach/vor
Belastung Belastung nicht- Belastung Belastung nicht-
dominante Seite dominante Seite dominante Seite = dominante Seite
90,04 80,15 90,69 89,88
Sportler 93,26 91,32 91,29 91,48
Patienten 93,40 91,14 88,46 83,49

Tab. 23: Mittelwerte Verhaltnis des Drehmomentmaximums nach Belastung

zu dem Drehmomemtmaximum vor Belastung

Die Betrachtung des Verhaltniswertes von nicht-dominanter Seite zu dominanter Seite zeigt bei der
Innenrotation ebenfalls bel alen drel Gruppen dhnliche Werte und keine signifikanten Unterschiede.
Die untersuchten Patienten zeigen keine I nnenrotationsschwéche.

Die Kontrollgruppe hat vor Beastung auf der nicht-dominanten Seite 97,67% der Kraft der
dominanten Seite. Die Uberkopfsportler erreichen nicht-dominant 92,90% und die Patienten 101,54%.
Nach Belastung gleichen sich die Ergebnisse noch stérker an, mit einem Wert von 96,98% fur die

Kontrollgruppe, 93,44% bel den Sportlern und 95,69% bei den SLAP-Patienten.

Gruppe

Verhaltnis AR
nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhaltnis AR
nicht-dom./dom.

nach Belastung

Verhéltnis IR
nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhaltnis IR
nicht-dom./dom.

nach Belastung

Kontrolle 92,55 83,75 97,67 96,98
Sportler 93,43 92,33 92,90 93,44
Patienten 132,30 122,03 101,54 95,69

Tab. 24: Mittelwerte Verhéaltnis der Au3en- und Innenrotationdrehmomentmaxima

nicht-dominante zu dominanter Seite

Ein Vergleich der Drehmomentmaximumwerte as Verhdtnis von Auflen und Innenrotation auf der
dominanten Seite dokumentiert die schwéchere Aul¥enrotation der SLAP-Patienten im Vergleich zu




den beiden anderen Gruppen. Dabel ist festzustellen, dass die Kontrollgruppe und die Gruppe der
Uberkopfsportler sowohl vor as auch nach Belastung fast identische Werte haben. Der Wert bei den
Patienten liegt unter dem der anderen, bleibt aber vor und nach Belastung konstant. Somit 1&sst sich
vor oder nach Belastung bel keiner der drei Gruppen eine stdrkere Ermidung fir die Auf3en oder
Innenrotation aufzeigen. Die Angabe eines Richtwertes fur das Patientenkollektiv ist nicht mdglich, da
auch hier eine relativ grof3e Spannweite der Werte besteht. Die genauen Werte sind der folgenden
Tabelle 25 zu entnehmen. Auf der nicht-dominanten Seite sind die Ergebnisse bel dlen drei Gruppen
sehr dhnlich. Dies gilt wiederum sowohl fir den Wert vor Belastung as auch fur den Wert nach
Belastung. Lediglich die Kontrollgruppe zeigt nach Belastung einen etwas groferen Abfdl ihrer
AulRenrotation im Vergleich zur Innenrotation. Dieser Abfall ist jedoch nur as tendenziell anzusehen,
datistisch ggnifikant ist  dieser Unterschied
(Diagramm 9) im Anschluss an die Tabelle zeigt den Unterschied zwischen dominantem und nicht-
dominantem Arm graphisch.

nicht. Die Darstellung in Form eines Boxplot

Gruppe

Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR | Verhaltnis AR/IR

dominante Seite dominante Seite

vor Belastung nach Belastung

nicht-dominante

Seite vor
Belastung

nicht-dominante

Seite nach
Belastung

Kontrolle | 46,03 (26,7/79,1) | 45,41 (22,7/69,8) | 43,16 (28,6/66,7) 38,56 (21,4/64,3)
Sportler | 44,96 (30,2/62,8) | 45,63 (32,0/70,0) | 44,31 (37,0/55,9) | 44,56 (26,9/60,9)
Patienten | 38,03 (14,3/56,1) | 38,25 (14,0/54,3)  |41,49 (26,5/56,8) | 45,70 (27,3/66,7)

Tab. 25: Mittelwerte Verhaltnis des Drehmomentmaximums von Auf3enrotation

zu Innenrotation (in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)
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Diagramm 9:  Boxplot Verhaltnis des Drehmomentmaximums von Aul3enrotation

zu Innenrotation der dominanten Seite vor Belastung
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Diagramm 10: Boxplot Verhaltnis des Drehmomentmaximums von Aul3enrotation

zu Innenrotation der nicht-dominanten Seite vor Belastung
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3.2.2.2. Arbeit pro Winkelgrad

Der durch die Software des ,CYBEX NORM Systems’ ermittelte Arbeitswert in Joule wurde
aufgrund des getesteten unterschiedlichen Winkelbereiches bei der Rotationsbewegung in einen Wert
pro Winkelgrad umgerechnet. Dies bedeutet, dass der Arbeitswert bel jedem Probanden durch seinen
individuell gemessenen Winkelbereich dividiet wurde. Somit sind die Arbetswerte direkt
miteinander vergleichbar. Auch ohne diese zusétzliche Berechnung sind die gewonnnen Ergebnisse
der Absolutwerte fast identisch, im nachfolgenden werden die Werte jedoch ausschliefdich in der
umgerechneten Form angegeben. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde die zusitzliche Angabe
»pro Winkelgrad“ im Anschlufld weggelassen und erfolgt in Joule.

Durch die Betrachtung der erzielten Arbeitswerte lassen sich keine zusétzlichen Ergebnisse gewinnen,
die nicht bereits durch den Drehmomentmaximumwert beschrieben werden konnten. Analog erreichen
auch hier die mannlichen und weiblichen Sportler die groften Werte bel der AufRent und
[ nnenrotation.

Be der Aulenrotation der dominanten Seite sind die SLAP-Patienten schwéacher as die
Kontrollgruppe und die Uberkopfsportler. Dieses Verhdltnis andert sich bei der Innenrotation des
dominanten Armes, hier sind die Patienten stérker wie die Kontrollgruppe und néhern sich der Gruppe
der Uberkopfsportler an. Die Betrachtung der Ergebnisse des Patientenkollektivs mit dem nicht-
dominanten Arm zeigt, dass bis auf eine Ausnahme bei der Auf3enrotation gréf3ere Werte wie mit dem
dominanten Arm erzielt werden. Die eine Ausnahme bildet die Gruppe der SLAP-Patientinnen, die
nur vor Belastung mit ihrem nicht-dominanten Arm stérker sind, nicht jedoch nach Belastung. Dies
lasst sich wahrscheinlich mit der kleinen Fallzahl erkl&ren.

Bei der Kontrollgruppe ist der Arbeitswert fir die Aul3enrotation mit dem dominanten Arm grol3er as
der des nicht-dominanten Armes. Die Uberkopfsportler erreichen dominant und nicht-dominant fast
identische Werte bel der AulRenrotation. Bei alen drei Gruppen zeigt sich in 23 von 24 verglichenen
Werten fir AulRen- und Innenrotation ein Abfall des Arbeitswertes nach Belastung im Vergleich zum
Ausgangswert vor Belastung. Lediglich bel den weiblichen Patientinnen (N=3) zeigt sich bei der
AuRenrotation der dominanten Seite vor und nach Belastung kein Abfall (0,107 J vor Belastung, 0,110
J nach Belastung). Insgesamt betrachtet ist ein Abfall der Kraft nach Belastung bei Betrachtung der
drei Gruppen hoch signifikant. Bel der Kontrollgruppe betrégt die Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,001
fur alle durchgefuhrten Analysen mit dem Wilcoxon-Test. Bel den Sportlern liegt der Wert fur p
zwischen 0,001 bzw. 0,003 und bel den SLAP-Patienten zwischen 0,002 bzw. 0,011.

Ein weltterer statistisch signifikanter Unterschied zeigt sich bel Betrachtung der Absolutwerte der
Kontrollprobandinnen und der Uberkopfsportlerinnen. Die Sportlerinnen sind bei der Innenrotation
sowohl vor wie auch nach Belastung mit dem dominanten (p=0,001, p=0,004) und mit dem nicht-
dominanten Arm (p=0,027, p=0,039) stérker. Im Gegensatz dazu erzilen sie bel der AulRenrotation



nur mit nicht-dominanten Arm signifikant mehr Arbeit (p=0,004 vor Belastung bzw. p=0,002 nach

Belastung).
Gruppe Dominante Seite Dominante Seite Nicht-dominante Nicht-dominante
vor Belastung nach Belastung Seite vor Seite nach
Belastung Belastung
Kontrolle m | 0,302 (0,15/0,50) 0,243 (0,12/0,38) | 0,278 (0,15/0,40) 0,212 (0,07/0,34)
Sportler m 0,330 (0,27/0,38) 0,293 (0,22/0,38) | 0,328 (0,25/0,47) 0,297 (0,19/0,46)
Patienten m | 0,281 (0,09/0,48) 0,218 (0,05/0,41) | 0,300 (0,20/0,46) 0,249 (0,14/0,42)
Kontrolle w | 0,142 (0,06/0,26) 0,115 (0,06/0,19) | 0,120 (0,07/0,18) 0,088 (0,04/0,13)
Sportler w 0,173 (0,13/0,22) 0,134 (0,08/0,17) | 0,170 (0,11/0,21) 0,146 (0,09/0,18)
Patienten w | 0,107 (0,05/0,21) 0,110 (0,06/0,21) | 0,117 (0,09/0,14) 0,103 (0,08/0,12)

Tab. 26: Mittelwerte Arbeit in Joule pro Winkelgrad AulRenrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)

Dominante Seite K Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

vor Belastung nach Belastung Seite vor Seite nach

Belastung Belastung
Kontrolle m | 0,635 (0,41/0,83) 0,565 (0,34/0,76) | 0,644 (0,37/0,84) 0,554 (0,33/0,76)
Sportler m 0,832 (0,60/1,25) 0,733 (0,50/1,07) | 0,785 (0,59/1,10) 0,698 (0,48/1,00)
Patienten m | 0,729 (0,57/0,96) | 0,638 (0,49/0,84) | 0,743 (0,46/0,97) | 0,591 (0,37/0,82)
Kontrolle w | 0,387 (0,27/0,49) 0,343 (0,24/0,44) 0,358 (0,25/0,50) 0,321 (0,23/0,41)
Sportler w 0,491 (0,40/0,61) 0,437 (0,35/0,51) | 0,432 (0,31/0,54) 0,403 (0,27/0,49)
Patienten w | 0,427 (0,26/0,52) 0,393 (0,27/0,46) | 0,397 (0,30/0,45) 0,383 (0,26/0,48)

Tab. 27: Mittelwerte Arbeit in Joule pro Winkelgrad Innenrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)

Die Verhditniswerte verhalten sich ebenfalls analog denen des Drehmomentmaximums. Der Vergleich
des Kraftabfals bei der AulRenrotation der dominanten Seite nach Belastung ist bei allen drei Gruppen
ahnlich. Die Kraft falt prozentual jedoch stérker ab wie das Drehmomentmaximum.

Die Kontrollgruppe erreicht nach Belastung 80,98% des Ausgangswertes, die Sportler 83,49% und die
SLAP-Patienten 83,63%. Das Drehmomentmaximum féllt bei diesem Vergleich nur um ca. 10% ab.
Die nicht-dominante Seite zeigt den stérksten Abfall bel der Kontrollgruppe mit 74,36% im Vergleich



Zu den beiden anderen Gruppen. Dieser igt dtatistisch signifikant mit p=0,008 bei dem Vergleich zu
den Uberkopfsportlern (86,87%) und p=0,034 bei den Patienten (84,05%).

Die gebildeten Verhdtniswerte von nicht-dominantem zu dominantem Arm bestétigt die ca. 30%
schwéchere AuRRenrotationskraft der SLAP-Patienten auf ihrer dominanten Seite. Die Kontrollgruppe
und die Sportler haben vor Belastung éhnliche Werte. Nach Belastung jedoch zeigt sich ein stérkerer
Abfal der Kraft der nicht-dominanten Seite bel der Kontrollgruppe. Diese Kraftreduktion ist im
Vergleich zu den anderen Gruppen statistisch signifikant (p=0,039 Uberkopfsportler, p=0,022 SLAP-
Patienten). Die grofRere Kraft der SLAP-Patienten mit ihrem nicht-dominanten Arm l&sst sich
ebenfalls an diesen Werten (siehe Tabelle 29) erkennen.

Die Ergebnisse der Verhditniswerte bei der Innenrotation bestétigen die durch die Anayse des
Drehmomentmaximumwertes erhaltenen. Alle drei Gruppen erreichen nach Belastung auf der
dominanten Seite ein fast identisches Ergebnis, das ungefdhr 11 Prozent unter dem des
Ausgangsniveaus liegt. Auch der prozentuale Verlust an aufgebrachter Arbeit auf der nicht-
dominanten Seite entspricht dem des Drehmomentmaximums. Andoges gilt fir den Verhdtniswert
der Innenrotation von nicht-dominanter zu dominanter Seite. Es existiert kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den drel Gruppen. Die genauen Daten sind in den Tabellen 28 und 29
wiedergegeben.

Verhaltnis AR Verhéaltnis AR Verhaltnis IR Verhaltnis IR
Arbeit nach/vor  Arbeit nach/vor = Arbeit nach/vor | Arbeit nach/vor
Belastung Belastung nicht- Belastung Belastung nicht-
dominante Seite dominante Seite dominante Seite = dominante Seite
80,98 88,80 88,39
Sportler 83,49 86,87 88,67 91,30
Patienten 83,63 84,05 89,21 83,46

Tab. 28: Mittelwerte Verhaltnis der Arbeit nach Belastung zu der Arbeit vor Belastung

Gruppe

Verhaltnis AR
nicht-dom./dom.

vor Belastung

nicht-dom./dom.

nach Belastung

nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhaltnis IR
nicht-dom./dom.

nach Belastung

Kontrolle 94,45 88,06 97,39 97,25
Sportler 99,70 105,43 90,77 93,67
Patienten 131,7 141, 44 100,50 93,87

Tab. 29: Mittelwerte Verhaltnis der AuRen- und Innenrotationsarbeit nicht-dominante zu

dominanter Seite
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Der letzte untersuchte Verhadltniswert ist der von Auf3en und Innenrotation zueinander. Der Wert der
dominanten Seite zeigt die schwéachere AulRenrotation der SLAP-Patienten im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppen. Auf der nicht-dominanten Seite 1&sst sich vor Belastung kein Unterschied zwischen
den einzelnen Gruppen erkennen. Die Aulenrotationsarbeit betrdgt ca. 40% der Arbeit der
Innenrotation. Nach Belastung erreicht die Kontrollgruppe ihren Ausgangswert nicht mehr und liegt
unter dem der Sportler und der Patienten (Tabelle 30).

Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR | Verhéltnis AR/IR

dominante Seite dominante Seite nicht-dominante ' nicht-dominante

vor Belastung nach Belastung Seite vor Seite nach

Belastung Belastung
Kontrolle 42,69 38,88 39,70 33,72
Sportler 38,37 37,03 41,29 39,55
Patienten 34,93 32,27 39,13 40,22

Tab. 30: Mittelwerte Verhéaltnis der Arbeit von AuRenrotation zu Innenrotation

Zusammenfassend lassen sich somit folgende Ergebnisse feststellen. Die erzielten
Drehmomentmaximumwer teder Uber kopfsportler sind mit dem dominanten wiemit dem nicht-
dominanten Arm sowohl flr Aufen wie Innenrotation die grofRten im Vergleich zu den
Kontrollprobanden und den SLAP-Patienten. Die Kontrollprobanden erreichen auf der
dominanten Seite bei der AulRenrotation hohere Werte wie das Patientenkollektiv. Die SLAP-
Patienten zeigen eine Schwacheder Aul3enrotationskraft desdominanten Armsvon ca. 30%. Im
Gegensatz dazu sind auf der nicht-dominanten Seite die SLAP-Patienten stérker wie die
Kontrollpersonen und haben keinen Verlust der Aul3enrotationskraft. Die SL AP-Patienten
erreichen bei der Innenrotation niedrigere Wertewiedie Uberkopfsportler, aber dominant wie
nicht-dominant héhereWertewiedie Kontrollgruppe. In der 30°-Abduktionsstellung zeigt sich

somit keine Einschrankung der Innenrotationskraft bei den unter suchten SL AP-Patienten.
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3.2.3. AulRenrotation und Innenrotation in 125°-
Elevationsstellung

3.2.3.1. Drehmomentmaximum

A) Aul3enrotation

Die mannlichen und weiblichen Uberkopfsportler erreichen in diesem Winkelbereich sowohl bei der
Aulen- als auch bei der Innenrotation die groften Werte. Auf der dominanten Seite sind die
Kontrollprobanden stérker als die SLAP-Patienten. Im Gegensatz dazu steht die nicht-dominante
Seite, die Patienten nahern sich den Uberkopfsportlern an und erzidlen groRRere Werte wie das
Kontrollkollektiv.

Die méannlichen Sportler erreichen auf der dominanten Seite fur die Aulenrotation 32,33 Nm vor
Belastung und 32,00 Nm nach Belastung. Danach folgen die Kontrollprobanden mit 30,20 Nm vor
Belastung. Nach der Belastung fallt der Wert stérker as bei den Uberkopfsportlern auf 27,33 Nm.
Dieser Abfal ist innerhalb der gesamten Kontrollgruppe datistisch signifikant mit p<0,001. Das
geringste durchschnittliche Drehmomentmaximum auf der dominanten Seite haben die SLAP-
Patienten mit 28,22 Nm bzw. 25,89 Nm. Die weiblichen Studienteilnehmer zeigen ein &hnliches Bild.
Eine Ausnahme blden lediglich die Patientinnen nach Belastung. Sie erreichen mit 20,00 Nm einen
grolReren Wert wie ihr Kontrollkollektiv mit 18,80 Nm. Dieses Ergebnis ist vermutlich durch die
geringe Fallzahl be den Patientinnen bedingt. Der Unterschied der Kontrollprobandinnen und der
Sportlerinnen nach Beastung ist Satistisch signifikant mit p=0,022.

Die Drehmomentmaximumwerte fir die Aul3enrotation auf der nicht-dominanten Seite snd bel den
Uberkopfsportlern und der Kontrollgruppe schwicher a's die Werte der dominanten Seite.

Dieser Unterschied ist bei der Kontrollgruppe vor Belastung (p=0,019) und bei den Uberkopfsportiern
nach Belastung (p=0,001) datistisch signifikant. Der Abfall auf der nicht-dominanten Seite nach
Belastung im Vergleich zum Ausgangswert vor Bdastung ist bel alen drei Gruppen hoch signifikant.
Be der Kontrollgruppe ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,001, bei den Sportlern p=0,004 und bel
den SLAP-Patienten p=0,003.

Die méannlichen Patienten sind auf ihrer nicht-dominanten Seite tendenziell, aber nicht signifikant
stérker as auf ihrer dominanten. Bei den Patientinnen besteht kein Unterschied zwischen dominant
und nicht-dominant. Es lasst sich auf der nicht-dominanten Seite eine Anndherung der Patienten an die
Uberkopfsportler feststellen. Die vor Belastung erzielten 31,00 Nm sind im Vergleich zu 29,83 Nm
der Sportler der einzige Wert der gesamten Studie in der die Sportler nicht den grofdten Wert haben.
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Dominante Seite  Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

Seite vor Seite nach

vor Belastung nach Belastung

Belastung

Belastung

Kontrollem | 30,20 (22/43) 27,33 (17/37) 27,73 (20/35) 24,87 (17/32)
Sportler m 32,33 (24/44) 32,00 (25/43) 29,83 (20/42) 27,67 (18/38)
Patienten m 28,22 (24/34) 25,89 (22/33) 31,00 (25/39) 27,11 (19/34)
Kontrollew | 20,27 (17/25) 18,80 (13/23) 19,00 (14/25) 17,80 (13/23)
Sportler w 21,33 (16/25) 22,22 (18/28) 21,11 (16/27) 18,56 (12/23)
Patienten w 19,67 (12/24) 20,00 (13/25) 20,00 (15/26) 18,67 (15/23)

Tab. 31: Mittelwerte Drehmomentmaximum in Nm AufBenrotation

(in Klammern die Minimum- und Maximumwerte)

Die Verhdtniswerte der Aul3enrotation zeigen folgende Ergebnisse:

Das Verhdltnis der Drehmomentmaxima vor und nach Belastung zeigt bel der Kontrollgruppe und den
SL AP-Patienten hnliche Werte.

Die Kontrollpersonen erreichen nach Belastung noch 91,63% des Ausgangswertes und die Patienten
94,85%.

Die Uberkopfsportler haben keinen Kraftverlust und erzidlen nach Belastung 102,85%. Der
Unterschied zwischen der Kontralgruppe und den Sportlern ist statistisch signifikant (p=0,006).

Die entsprechenden Werte auf der nicht-dominanten Seite zeigen keine Unterschiede zwischen den
drel Gruppen. Alle Gruppen haben einen Kraftverlust von ungeféhr zehn Prozent.

Die Kontrollgruppe erreicht noch 91,64% des Wertes vor Belastung, die Uberkopfsportler 90,04% und
die SLAP-Patienten 89,01%. Der Unterschied zwischen dem dominanten und dem nicht-dominanten
Arm ist bel den Sportlern statistisch hoch signifikant (p=0,001). Die Kontrollgruppe hat im Gegensatz
dazu einen identischen Wert dominant und nicht-dominant. Die Patienten ndhern sich der

Kontrollgruppe an und haben keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Der Verhdltniswert von nicht-dominanter zu dominanter Seite zeigt wiederum die ca. 10% schwéachere
Aulenrotation der dominanten Seite der SLAP-Patienten.

Die Kontrollgruppe zeigt vor Belastung einen Prozentwert von 93,76% und nach Belastung 94,24%.
Die Uberkopfsportler liegen in einem auch Statistisch gesehen gleichen Bereich von 96,45% bzw.
85,01%. Die Patienten erreichen nicht-dominant vor Belastung 109,19% (nach Belastung 102,83%)
der Kraft der dominanten Seite. Dieser Wert ist vor Belastung sowohl im Vergleich zu den
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Kontrollprobanden (p=0,010) wie auch zu der Gruppe der Sportler (p=0,026) Statisch signifikant
erhoht. Der Vergleich nach Belastung zeigt eine statistische Relevanz zwischen den Sportlern und den
Patienten (p=0,007).
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Diagramm 11: Boxplot Aul3enrotation Verhaltnis des Drehmomentmaximums nicht-
dominante Seite zu dominanter Seite vor Belastung

B) Innenrotation

Das grofde durchschnittliche Drehmomentmaximum bel der Innenrotation erreichen wiederum die
Uberkopfsportler.  Im  Gegensatz  zur  Innenrotation  in 30°-Abduktionsstllung  sind  die
Kontrollprobanden jedoch dominant stérker as die SLAP-Patienten, d. h. die SLAP-Patienten zeigen
bei der Hochrotation eine Einschrankung der Innenrotationskraft und sind schwéacher as das
Kontrollkollektiv. Im Gegensatz dazu steht die nicht-dominante Seite, hier liegen dle drei Gruppenin
einem dhnlichen Bereich vor Belastung. Nach Belastung lassen sich etwas grofiere Werte bel den
Uberkopfsportlern feststellen, gefolgt von den Patienten und schlielich die Kontrollpersonen. Der
Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben zeigt bel den Kontrollprobanden vor und nach Belastung
den Wert von p<0,001. Dies bedeutet einen signifikant groReren Wert der dominanten Seite im
Vergleich zur nicht-dominanten Seite. Auch die Uberkopfsportler unterscheiden sich signifikant
zwischen dominant und nicht-dominant (p=0,009 vor Belastung, p=0,002 nach Bdastung). Der
Vergleich zwischen dem Wert vor und dem nach Belastung zeigt bel den Kontrollpersonen (p=0,003
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dominant, p=0,001 nicht-dominant) und den SLAP-Patienten (p=0,010 dominant, p=0,016 nicht-
dominant) einen signifikanten Abfall. Die Uberkopfsportler dagegen fallen nach Belastung weder mit
dem dominanten Arm (p=0,387) noch mit dem nicht-dominatem Arm (p=0,254) signifikant ab.

Dominante Seite  Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

Seite vor Seite nach

vor Belastung nach Belastung

Belastung

Belastung

Kontrolle m 32,47 (17/44) 27,93 (14/39) 28,67 (16/42) 23,27 (11/34)
Sportler m 40,67 (23/65) 37,50 (22/54) 30,33 (14/47) 29,67 (13/52)
Patienten m 30,33 (21/44) 26,33 (16/34) 28,89 (17/43) 25,67 (17/42)
Kontrolle w 20,00 (13/26) 19,13 (11/27) 16,13 (10/22) 15,33 (8/24)
Sportler w 21,56 (18/28) 21,78 (15/31) 19,00 (13/25) 17,00 (12/22)
Patienten w 19,00 (15/22) 15,00 (12/17) 16,67 (9/23) 15,00 (10/21)

Tab. 32: Mittelwerte Drehmomentmaximum in Nm Innenrotation

(in Klammern die Minimum- und Maximumwerte)

Das Verhdtnis von Drehmomentmaximumwerten der Innenrotation vor und nach Belastung zeigt auf
der dominanten Seite enen ggnifikanten Unterschied zwischen SLAP-Patienten und
Uberkopfsportlern (p=0,023). Die Uberkopfsportler verlieren nach Belastung weniger as zwei Prozent
im Vergleich zum Ausgangswert. Die SLAP-Patienten jedoch fast 15 Prozent. Die Kontrollprobanden
liegen in der Mitte der beiden anderen Werte mit neun Prozent Kraftabfall nach Belastung. Auf der
nicht-dominanten Seite ist der Unterschied statistisch nicht relevant (p=0,826).

Verhaltnis AR
DMmax nach/vor

Verhaltnis AR
DMmax nach/vor

Belastung nicht-

Verhéltnis IR Verhéltnis IR

DMmax nach/vor | DMmax nach/vor

Belastung Belastung Belastung nicht-

dominante Seite dominante Seite dominante Seite | dominante Seite
Kontrolle 91,63 91,64 91,02 88,40
Sportler 102,85 90,04 98,21 95,13
Patienten 94,85 89,01 85,10 90,05

Tab. 33: Mittelwerte Verhaltnis des Drehmomentmaximums nach Belastung

zu dem Drehmomemtmaximum vor Belastung
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Die Betrachtung des Verhdtniswertes von nicht-dominanter zu dominanter Seite zeigt die schwachere

Innenrotation der dominanten Seite im Vergleich zu der nicht-dominanten Seite bel den SLAP-

Patienten. Vor Belastung ist der Unterschied zu den beiden anderen Gruppen geringer (ca. 10%),

dieser steigt jedoch nach Belastung an (Siehe Tabelle 34).

nicht-dom./dom.

Verhaltnis AR

vor Belastung

Verhaltnis AR

nicht-dom./dom.

nach Belastung

Verhéaltnis IR

nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhéltnis IR

nicht-dom./dom.

nach Belastung

Kontrolle 93,76 94,24 85,35 83,43
Sportler 96,45 85,01 83,34 79,14
Patienten 109,19 102,83 92,77 98,95

Tab. 34: Mittelwerte Verhéaltnis der AuBen- und Innenrotationsdrehmomentmaxima

nicht-dominante zu dominanter Seite
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Diagramm 12: Boxplot Innenrotation Verhaltnis des Drehmomentmaximums

nicht-dominante Seite zu dominanter Seite nach Belastung
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Ein Vergleich der Drehmomentmaximumwerte as Verhdtnis von AufRen und Innenrotation zeigt
anndhernd gleiche Werte bei den drei Gruppen (siehe Tabdlle 34).

Auf der dominanten Seite vor Belastung ereicht die Kontrollgruppe einen fast identischen
AuRenrotations- zu Innenrotationswert von 99,92%. Die Uberkopfsportler und die Patienten haben
einen leicht geringeren Aul3enrotationswert. Er betragt bei den Sportlern 93,84% der Innenrotation und
bel den Patienten 96,79%.

Auch die Werte der nicht-dominanten Seite gleichen sich zwischen den drei Gruppen.

Die Kontrollgruppe erzidt vor Belastung eine Aul3enrotationskraft von 110,76% der Kraft der
Innenrotation. Die Sportler haben 111,30% und die SLAP-Peatienten 117,79%.

Verhéltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR | Verhaltnis AR/IR

dominante Seite

dominante Seite
vor Belastung nach Belastung

nicht-dominante

nicht-dominante

Seite vor Seite nach

Belastung Belastung
101,87 110,76 116,75
Sportler 93,84 98,85 111,30 108,95
Patienten 96,79 109,15 117,79 118,96

Tab. 35: Mittelwerte Verhéaltnis des Drehnmomentmaximums von Auf3enrotation zu Innenrotation

3.2.3.2. Arbeit pro Winkelgrad

Andog den Messungen in 30°-Abduktionsstellung des Armes (sehe 4.2.2.2., S. 54) wurde auch in
125°-Elevation der ermittelte Arbeitswert in Joule in einen Wert pro Winkelgrad umgerechnet. Die
Arbeitswerte sind somit direkt miteinander vergleichbar. Auch ohne diese Umrechnung ist die
Aussagekraft der Arbeitswerte fast gleich, die Werte werden aber im folgenden Abschnitt nur in der

umgerechneten Form angegeben (in Joule).

Die Arbeitswerte sind den Ergebnissen des Drehmomentmaximums dhnlich. Die Uberkopfsportler
erreichen im hohen Winkelbereich bis auf zwei Ausnahmen die groften Werte bei der Aul3en+ und
Innenrotation. Die Ausnahme bildet die Aul3enrotation der nicht-dominanten Seite (unverletzte Seite)
vor Belastung, hier sind die méannlichen SLAP-Patienten am stérksten und die Innenrotation ebenfalls
auf der nicht-dominanten Seite nach Belastung (weibliche SLAP-Patienten am stérksten). Auf der

nicht-dominanten Seite lasst sich somit erwartungsgemal zeigen, dass die SLAP-Patienten keine
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Krafteinschrankung haben. Die Kontrollprobanden sind auf der dominanten Seite be der
Aulenrotation starker, bel der Innenrotation gleich stark (vor Belastung) bzw. ebenfalls stérker (nach
Belastung) wie die SLAP-Patienten. Die nicht-dominante Seite der Kontrollprobanden ist schwéacher
wie die der SLAP-Patienten.

Die SLAP-Patienten haben somit im Gruppenvergleich auf ihrer dominanten Seite durch die

Verletzung weniger Kraft.
Die einzelnen Werte sind den nachfolgenden Tabellen 36 und 37 zu entnehmen.

Gruppe Dominante Seite Dominante Seite Nicht-dominante Nicht-dominante
vor Belastung nach Belastung Seite vor Seite nach
Belastung Belastung
Kontrolle m | 0,387 (0,21/0,60) 0,355 (0,17/0,53) | 0,358 (0,20/0,51) 0,330 (0,19/0,47)
Sportler m 0,413 (0,29/0,66) 0,410 (0,28/0,61) | 0,372 (0,22/0,60) 0,365 (0,20/0,55)
Patienten m | 0,348 (0,26/0,43) 0,321 (0,21/0,39) | 0,397 (0,28/0,48) 0,348 (0,26/0,43)
Kontrollew | 0,237 (0,17/0,31) 0,221 (0,16/0,29) | 0,213 (0,10/0,31) 0,207 (0,10/0,30)
Sportler w 0,260 (0,19/0,34) | 0,260 (0,18/0,32) | 0,247 (0,17/0,35) | 0,228 (0,14/0,30)
Patienten w | 0,203 (0,09/0,28) 0,197 (0,10/0,28) | 0,217 (0,15/0,27) 0,210 (0,15/0,27)

Tab. 36: Mittelwerte Arbeit in Joule pro Winkelgrad Aul3enrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)

vor Belastung

nach Belastung

Seite vor
Belastung

Dominante Seite Dominante Seite | Nicht-dominante Nicht-dominante

Seite nach
Belastung

Kontrolle m 0,335 (0,13/0,55)
Sportlerm | 0,562 (0,28/0,96) | 0,500 (0,26/0,81) | 0,410 (0,18/0,74) | 0,412 (0,15/0,80)
Patienten m | 0,413 (0,24/0,61) | 0,326 (0,21/0,42) | 0,374 (0,21/0,59) | 0,316 (0,15/0,56)
Kontrollew | 0,216 (0,12/0,30) | 0,197 (0,12/0,29) | 0,152 (0,08/0,22) | 0,140 (0,05/0,23)
Sportlerw | 0,257 (0,20/0,36) | 0,250 (0,17/0,37) | 0,204 (0,12/0,33) | 0,162 (0,06/0,24)
Patienten w | 0,217 (0,14/0,29) | 0,180 (0,11/0,23) | 0,180 (0,07/0,26) | 0,180 (0,07/0,28)

Tab. 37: Mittelwerte Arbeit in Joule pro Winkelgrad Innenrotation

(in Klammern die Mininum- und Maximumwerte)
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Der Vergleich der Verhdtniswerte vor und nach Belastung zeigt einen etwas hoheren Kraftabfall bel
der AuRenrotation der dominanten Seite der SLAP-Patienten im Vergleich zu den Uberkopfsportlern.
Die Uberkopfsportler haben keinen Kraftabfall nach Belastung (101,40%), die SLAP-Patienten knapp
6% (94,28%), die Kontrollgruppe ungeféhr 7% (92,60%). Die Ergebnisse des Drehmomentmaximums
sind sehr 8hnlich und werden somit bestétigt.

Der Kraftabfall bel der Innenrotation der dominanten Seite ist bei den SLAP-Patienten deutlich grofer
wie bel den Uberkopfsportlern (statistisch signifikant p=0,004). Auf der nicht-dominanten Seite haben
ale drei Gruppen einen anndhernd gleichen Abfall (sehe Tabelle 38).

Verhéltnis AR Verhaltnis AR Verhéltnis IR Verhaltnis IR
Arbeit nach/vor  Arbeit nach/vor = Arbeit nach/vor = Arbeit nach/vor
Belastung Belastung nicht- Belastung Belastung nicht-
dominante Seite dominante Seite dominante Seite = dominante Seite
92,60 94,78 86,49 84,96
Sportler 101,40 95,46 95,01 89,53
Patienten 94,28 90,11 80,43 87,52

Tab. 38: Mittelwerte Verhaltnis der Arbeit nach Belastung zu der Arbeit vor Belastung

Die Verhdtniswerte von nicht-dominantem zu dominantem Arm zeigen die ca. 15% schwéchere
Aulenrotationskraft der SLAP-Patienten auf ihrer dominantem Seite. Die Kontrollgruppe und die
Uberkopfsportler haben vor Belastung fast identische Werte. Sie erreichen mit dem nicht-dominantem
Arm ca. 93% der Kraft des dominanten Arms (siehe Tabelle 39/Diagramm 13). Die SLAP-Patienten
ereichen mit dem nicht-dominantem Arm deutlich hthere Werte wie dominant (116,89%). Der
Unterschied zwischen den SLAP-Patienten und den beiden anderen Gruppen ist sowohl vor Belastung
(Kontrollgruppe versus SLAP-Patienten p=0,011, Uberkopfsportler versus SLAP-Patienten p=0,005)
als auch nach Belastung datistisch signifikant (Kontrollgruppe versus SLAP-Patienten p=0,041,
Uberkopfsportler versus SLAP-Patienten p=0,002).

Das Verhdtnis der Innenrotation von nicht-dominantem zu dominantem Arm zeigt bel den SLAP-
Patienten ebenfalls einen Kraftunterschied von ca. 10% zugunsten des nicht-dominanten Arms im
Vergleich zu Kontrollprobanden und Uberkopfsportlern. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch
signifikant (p=0,064 Kontrollgruppe versus SLAP-Patienten nach Belastung).
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Gruppe

Verhaltnis AR

nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhaltnis AR

nicht-dom./dom.

nach Belastung

Verhaltnis IR

nicht-dom./dom.

vor Belastung

Verhéltnis IR

nicht-dom./dom.

nach Belastung

Kontrolle 92,85 95,54 78,58 77,29
Sportler 92,87 88,35 78,24 71,23
Patienten 116,89 111,76 88,65 98,60

Tab. 39: Mittelwerte Verhéaltnis der AuB3en- und Innenrotationsarbeit nicht-dominante zu

Prozent

dominanter Seite
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Diagramm 13: Boxplot Aufl3enrotation Arbeit pro Winkelgrad Verhaltnis nicht-dominante
Seite zu dominanter Seite vor Belastung
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Die Vehdtniswerte von Aulenrotation zu Innenrotation zeigen im Vergleich zu denen des
Drehmomentmaximums grofiere Unterschiede, jedoch nur einen statistisch signifikant hoheren Wert
der Kontrollgruppe im Vergleich zu den SLAP-Patienten (dominante Seite vor Belastung p=0,021).
Die anderen Prozentwerte sind statistisch gesehen gleiche Ergebnisse bel alen Gruppen im Vergleich

zueinander, d.h. kein Unterschied zwischen den drei getesteten Gruppen in dieser Auswertung.

Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR = Verhaltnis AR/IR | Verhaltnis AR/IR

dominante Seite

dominante Seite

vor Belastung nach Belastung

nicht-dominante

nicht-dominante

Seite vor Seite nach

Belastung Belastung
105,48 114,74 127,05 147,84
Sportler 93,49 99,05 119,80 141,61
Patienten 87,35 102,06 122,18 128,69

Tab. 40: Mittelwerte Verhéaltnis der Arbeit von AulRenrotation zu Innenrotation

Zusammenfassend lassen sich somit folgende Ergebnisse feststellen. Die
Drehmomentmaximumwerte der Uber kopfsportler sind auch in diesem hohen Winkelbereich
mit dem dominanten wie mit dem nicht-dominanten Arm sowohl fur Aul3en wielnnenrotation
die grofiten im Vergleich zu den Kontrollprobanden und den SLAP-Patienten. Die
Kontrollprobanden erreichen auf der dominanten Seitebei der Aul3enrotation hthereWertewie
das Patientenkollektiv, d. h. bei SLAP-Patienten zeigt sich eine Einschrankung der
Aulenrotationskraft von ca. 10% in diesem Winkelbereich. |m Gegensatz dazu nahern sich auf
der nicht-dominanten Seite die Werte der SL AP-Patienten den Uberkopfsportlern an und sind
groBer wie die der Kontrollpersonen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen in 30°-
Abduktionsstellung des Armes ist jedoch die Kraft der Kontrollprobanden auch bei der
Innenrotation auf der dominanten Seite grof3er als die der SL AP-Patienten. Mit dem nicht-
dominanten Arm zeigen alle drei Gruppen anndhernd gleiche Ergebnisse der
Innenrotationskraft. In der 125°-Elevationsstellung konnte somit eine Einschrénkung der
Aullen- und Innenrotationskraft von jewells ca. 10% auf der verletzten Seite der SLAP-

Patienten festgestellt werden.
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4. Diskussion

Die isolierte SLAP-Lasion as Ursache fur Schulterbeschwerden ist keine héufige Verletzung. Im
Zeitraum dieser Studie (15 Monate) stellten sich 12 Patienten mit einer isolierten SLAP-11-L&sion vor.
In der Abteilung fur Sportorthopédie der TU Munchen werden pro Jahr durchschnittlich etwa 70
arthroskopische  Schulterstabiliserungen  durchgefihrt.  Am  héufigsten handelt es dabei um
Refixationen des anteroinferioren Labrums nach einer Schulterluxation. Der Anteil an isolierten
SLAP-L&sonen liegt somit in unserer Klinkk bel ewa 10% der arthroskopischen
Schulterstabilisierungen. Der Anteill an mannlichen Patienten Uberwiegt dabei. In dieser Studie waren
9 Pdatienten méannlich und 3 Patienten welblich. In 11 Falen konnte bei den untersuchten
Uberkopfsportlern kein adaquates Trauma als Ursache der Schulterbeschwerden eruiert werden. In
einem Fall war der Uberkopfsportler auf den ausgestreckten abduzierten und flektierten Arm gefallen.
Somit erlitt ein Patient ein Makrotrauma und in ef Fallen handelte es sich um repetitive Mikrotraumen
bei Uberkopfsportlern durch Wurfbewegungen. Der hohe Anteil an Uberkopfsportlern erklért sich
dadurch, dass die Abteilung fur Sportorthopédie des Klinikums Rechts der Isar verstérkt von Sportlern
(Sportstudenten  und  Leistungssportlern) aufgesucht wird. Die Poliklinik der Abtellung fir
Sportorthopadie befindet sich auf dem Geldnde der Zentralen Hochschulsportanlage der Fakultét for
Sportwissenschaft und neben dem Olympiageldnde mit dem Olympiastiitzpunkt Minchen. In der
Studie wurden ausschlieldich isolierte  SLAP-lI-Lasionen untersucht, um der isokinetischen
Kraftmessung ein einheitliches Verletzungsmuster zugrunde zu legen.

Die klinische Untersuchung von SLAP-Patienten ist schwierig und kein Klinischer Test 1&sst den
eindeutigen Schluss auf eine SLAP-L&sion zu. In unserer Studie konnten wir das Klickphéanomen as
sensitivsten Test beobachten, es war bel 11 von 12 Peatienten (92%) zu finden. Allerdings zeigten auch
2 der 6 Patienten ein positives Klickphdnomen bel denen sich die SLAP-Lasion nicht bestétigen lief3.
Die Untersuchung auf das Vorliegen eines Klickphédnomens erscheint geeignet, um den Verdacht auf
eine Labrumlésion zu erhérten. Dieser Test ist jedoch mehr vom Patienten abhéngig as andere
klinische Untersuchungsmethoden. Der Patient darf nicht aktiv gegen die passiven Bewegungen des

Untersuchers anspannen, um ein korrektes Untersuchungsergebnis zu erhalten.

Snyder berichtet in seiner Studie [114, S. 275] ebenfalls Uber dieses Phdnomen. Ein schmerzhaftes
Klicken wahrend der Uberkopftatigkeit beklagten dabei 12 der 27 Patienten (44%). Ein &hnliches
Ergebnis présentiert Snyder 1995 [113, S. 245]. Ein ,,Schnappen* oder ,Klicken* in der Schulter
zeigten 69 der 140 Patienten (49%). Dieses Zahl erhoht sich, wenn nur isolierte SLAP-La&sionen ohne
Begleitpathologien betrachtet werden. Hier klagten 28 der 40 Patienten (70%) Uber ein , Klicken oder
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~Schnappen® im Schultergelenk. Andrews [4, S. 338] fand bel 79% der Patienten wahrend der
Untersuchung ein Klickphdnomen, und 47% der Patienten klagten tber ein Klicken im Schultergelenk
wéhrend der Wurfbewegung. Auch Wadlny [129, S. 613] ezidte in seiner Studie fir das
»Schnappphdnomen* eine relativ hohe Sensitivitét (84,6%) und Spezifitét (85,7%). Er untersuchte 20
Petienten mit Labruml&sionen, jedoch lag nur in 2 Félen ene SLAP-Lasion vor. Die anderen
Patienten hatten eine anteroinferiore L&sion des Labrums.

Ein spezidller Test zur Diagnostik einer SLAP-Lasion ist der sog. ,, SLAPprehension”-Test. In unserem
Patientenkollektiv war er bel 9 der 12 Patienten (75%) mit SLAP Il-L&sion postiv. Jedoch zeigten
auch 4 der 6 Probanden ein positives Testergebnis, bei denen sich der Verdacht einer SLAP-L&sion
nicht bestétigte. Auch durch diesen Test lassen sich somit nur bedingt Aussagen Uber das Vorliegen
einer SLAP-L&sion machen. Nach dem Klickphdnomen ist er aber in dieser Studie der sensitivste Test
fur das Vorliegen einer SLAP-L&sion.

Der SLAPprehension-Test fir instabile SLAP-Lasionen wurde von Berg et a. [13, S. 121]
veroffentlicht. Durch die Extension im Ellenbogengelenk und Pronation des Unterarms kommt es zu
einem mechanischen Zug an der langen Bizepssehne. Berg erklart sein Ergebniss damit, dass die
anteriore Bewegung der Scapula auf der Thoraxwand bel der Horizontaladduktion durch die Clavicula
begrenzt wird. Bei zunehmender Horizontaladduktion kommt es dann durch den Zug der langen
Bizepssehne am superioren Labrum zu einem Einklemmen des BizepssehnentLabrumkomplexes
zwischen die Gelenkpfanne und den Humeruskopf. Bei Supinationsstellung des Unterarms und
Aulenrotation im Schultergelenk reduziert sich der Zug der langen Bizepssehne auf das superiore
Labrum und somit die Einklemmungssymptomatik bzw. der Schmerz. In einer retrospektiven Studie
analysierte Berg die Untersuchungsergebnisse von 66 Patienten mit einer SLAP-L&sion, die sich einer
Schulterarthroskopie unterzogen. Auch Berg stellte fest, dass Patienten mit SLAP-L&sion haufig nicht
eindeutige klinische Symptome zeigen und deshdb mit anderen Schultergelenkspathologien
verwechselt werden kénnen. In seine Studie einbezogen wurden 10 SLAP-I-Lasionen, 50 SLAP-11-
Lasionen und je 3 SLAP-111- sowie SLAP-1V-Lasionen. Bei den 50 SLAP-I1-Patienten lag zusétzlich
in 10 Féllen eine Lasion des anteroinferioren Labrums im Sinne einer Bankart-L&sion vor. Bei den
SLAP-I-Lasionen (10 Félle) zeigte sich préoperativ nur bel 5 Patienten (50%) ein postiver
SLAPprehension-Test. Die Sengitivitét bei den SLAP-11-Léasionen war deutlich hoher, hier konnte bei
43 von 50 Patienten (86%) ein positives Testergebnis festgestellt werden. Die Patienten mit SLAP-11-
La&son be denen zusitzlich eine Bankart-Lasion diagnodtiziert wurde, zeigten in 9 von 10 Félen
einen postiven SLAPprehension-Test. Die sechs Patienten mit einer SLAP-111 bzw. einer SLAP-1V-
Lason hatten alle ein postives Ergebnis. Berg fasste die SLAP-Lasionen Typ I, 11l und IV as
instabile relevante Lasionen zusammen und konnte somit eine Sendtivitét von 87,5% (49 von 56
Patienten) erreichen.



78

Der s0g. ,,Mimori-Test” war in unserer Studie bei 7 der 12 SLAP-Patienten (58%) positiv, jedoch auch
bel 4 der 6 Patienten, die keine SLAP-Lasion hatten. Somit ist auch dieser Test nur eingeschrénkt fur
die Diagnose einer SLAP-L&sion verwendbar.

Mimori [93, S. 137] verdffentlichte 1999 diesen neuen klinischen Test zur Diagnose einer superioren
Labrumverletzung. Bei 32 Patienten (30 Manner und 2 Frauen) mit eéinem Durchschnittsalter von 20,9
Jahren verglich er die klinischen Testergebnisse mit den Befunden einer kernspintomographischen
Untersuchung mit intraartikulérem Kontrastmittel (32 Patienten) und der Arthroskopie (15 der 32
Patienten). Die Studie bestand ebenfals aus einem Sportlerkollektiv (30 Basebdlspider, 1
Volleybdlspider und 1 Fulbalspider). Ausschlusskriterium in seiner Studie war einerseits eine
glenohumerae Instabilitét (positiver Schubladentest bzw. Subluxationsereignis in der Anamnese),
andererseits eine in der Kernspintomographie sichtbare Rotatorenmanschettenldsion. Ein positiver
»Mimori-Test” fand sich bei 23 der 32 Untersuchten (72%). Die Kernspintomographie zeigt bei 22 der
32 Pdtienten eine Lasion des superioren Labrums. Bel 11 der 22 Patienten wurde ene
Schulterarthroskopie durchgefiihrt, die eine Verletzung im Bereich des superioren Labrums im Sinne
einer SLAP-1I-L&sion zeigte. Alle 11 Probanden hatten einen positiven klinischen Befund beim
Mimori-Test und einen positiven kernspintomographischen Befund, der préoperativ eine Lasion des
superioren Labrums zeigte. Die 4 Patienten bei denen sich arthroskopisch die SLAP-Lasion nicht
bestétigen lief, hatten enen negativen klinischen Untersuchungsbefund und negativen
kernspintomographischen Befund bezliglich des superioren Labrums, aber positive Impingementtests.
Der Vergleich der Ergebnisse der préoperativen Kernspintomographie mit der Schulterarthroskopie
zeigt somit ene eindeutige Ubereinstimmung der Befunde, was die Aussagekraft der
Kernspintomographie mit intraartikuldrem Kontrastmittel bel der Diagnostik von  superioren
Labrumverletzungen unterstreicht. Mimoris Studie zeigt bei seinem klinischen Test eine Sengtivitét
von 100% und eine Spezifitét von 97%. Mimori erkléart die positiven Untersuchungsbefunde bei
Patienten mit einer Verletzung des superioren Labrums damit, dass es bei seinem Test bel proniertem
Unterarm und Aulenrotation im Schultergelenk zu einem verstérkten Zug auf die lange Bizepssehne
kommt. Der verstarkte Zug kommt dadurch zustande, dass die Distanz zwischen Ursprung und Ansatz
des Bizepsmuskels bel Pronation des Unterarmes im Vergleich zur Supination grofer wird. Mimori
glaubt nicht, dass sein eigener Test SLAP-I-Lasionen erkennen kann, obwohl dies in seiner Studie
nicht untersucht wurde. Der Spannungsunterschied der langen Bizepssehne in Pronations- bzw.
Supinationsstellung hat seiner Ansicht nach keinen Einfluss auf den Schmerz, der lediglich durch eine
Auffaserung des superioren Labrums im Sinne einer SLAP-I-L&sion verursacht wird. Mimori macht
leider keine genauen Aussagen Uber die Art der Verletzungen die einen negativen ,Mimori-Test"
zeigten. In den 4 Rlen, die arthroskopisch keine SLAP-I1-Lasion zeigten, handelte es sich um eine
subacromiae Bursitis. In eéinem anderen Fall diagnogtizierte er eine anteroinferiore Labrumldsion. Er
sellt aber fest, dass Patienten mit einer Tendosynovitis der langen Bizepssehne ebenfals einen
positiven Mimori-Test zeigen konnen.
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Im unserem untersuchten Patientenkollektiv liefien sich die hohen Werte flr Sendtivitdt und Spezifitét
somit nicht bestétigen. Die Sendtivitét betrégt 58% und die Spezifitét 33%. Die Diagnose ener
Hyperlaxitét oder einer Rotatorenintervallasion ist somit mit diesem Test von der einer SLAP-L&sion
nur schwer abzugrenzen. Die Fallzahl (N=12) ist nicht sehr grofl3, aber die von Mimori angegebenen
Werte erscheinen unredistisch, da der Test relativ einfach durchfiihrbar ist und keine extremen
Unterschiede bei verschiedenen Untersuchern zu erwarten sind. Dieser Vorteil spricht fir diesen Test
bei dem Versuch der klinischen Diagnose einer SLAP-Lasion. Leider beschreibt Mimori nicht die
Verletzungen der $ortler, die in seiner Studie einen negativen Untersuchungsbefund zeigten. Somit
lassen sich in dieser Hinsicht auch keine Vergleiche zu unseren Ergebnissen ziehen.

Ahnliche Ergebnisse wie beim Mimori-Test zeigten sich in dieser Studie bei der Durchfiihrung des
O'Brien-Test. Er war ebenfalls bei 7 der 12 Patienten (58%) mit SLAP-1I-L&ion postiv. Die
Spezifitét war noch etwas schlechter. Ein positives Testergebnis konnte bei 5 der 6 Patienten erhoben
werden, die keine SLAP-L&sion hatten. Darunter waren die beiden Patienten mit multidirektionaler
Laxitét. Auch dieser Test liefert somit nur bedingt richtige Aussagen. Er dhnelt in der Durchfiihrung
dem SLAPprehension-Test, der in dieser Studie jedoch bessere Werte hinsichtlich Sengitivitét zeigte.

O'Brien et al. [98, S. 610] entwickelte diesen Test zur Diagnose einer SLAP-L&sion. In einer
prospektiven Studie untersuchte er 56 Patienten mit einer Labrumverletzung, die intraoperativ bei 53
Patienten bestétigt werden konnte. Er stellte keine falsch-negativen Befunde in diesem insgesamt 318
Probanden umfassenden Studienkollektiv, die auch Patienten mit Beschwerden im Bereich des
Acromioclaviculargelenkes mit  einbezog. Auch O'Brien dellte fest, dass die Kklinische
Diagnosestellung einer superioren Labruml&sion schwierig ist. Drel falsch-positive Befunde erhob
O'Brien bel Patienten mit multidirektionaler Laxitét, was in der eigenen Studie wie bereits erwahnt
ebenfdls zu zwe fasch-positiven Befunden fihrte. O'Brien fand ein negatives Testergebnis bei 48
Patienten mit Schulterinstabilitét (anterior: 42 Patienten, posterior: 6 Patienten), 54 Patienten mit
Rotatorenmanschettenlasion, 37 Patienten mit Impingementsymptomatik bei degenerativ verdnderter
Rotatorenmanschette oder Rotatorenmanschettenpartiaruptur und 10 Patienten mit Tendinitis der
Bizepssehne. Diese Schultergelenkspathologien konnte er somit von denen einer SLAP-L&sion oder
Acromioclaviculargelenkserkrankung differenzieren. O'Brien nahm as Kontrollgruppe 50 Personen,
die wegen Kniegelenksbeschwerden in seine Sprechstunde kamen und Schulterprobleme verneinten.
Be alen 50 Kontrollpersonen war der O'BrienTest auf der dominanten untersuchten Seite negativ.
O'Brien erzidlte bel der Sengtivitét zur Erkennung einer Labrumlasion 100% und bei der Spezifitdt
98,5%. Diese Werte konnten in dieser Studie nicht bestdtigt werden. Den Mechanismus bel der
Durchfihrung seines Tests beobachtete O'Brien arthroskopisch. Im Vergleich zur Neutraposition
kommt die Bizepssehne be 90° Hexion, 10-15° Adduktion sowie maximaer Innenrotation im
Schultergelenk zunehmend in eine mediale und inferiore Position. Dies wiederum fuhrt zu einem
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verstérkten Zug auf den Labrum-Bizepssehnenkomplex. O'Brien meint, das es dabei sekundar zu
abscherenden Kraften auf das Labrum gegeniber dem Glenoid kommen kann. Durch die
entgegenwirkenden Kréfte der Kapsal kommt es bel einem instabilen Labrum zu dessen Verschiebung
und Repogtionierung im Gelenkspat bzw. in der Gelenkpfanne, was von Patienten haufig as

schmerzhaftes Klicken im Schultergelenk empf unden.

Der Crank-Test [81, S. 721] zeigte in dieser Studie die geringste Senditivitét. Nur bel der Hafte der
SLAP-Patienten (6 von 12 Patienten) war dieser Test as positiv zu bewerten. In der anderen
Patientengruppe war er jedoch nur in einem Fall positiv, somit liegt die Spezifitét bei 83% (5 von 6
Patienten). Als ergénzender Test stellt er somit eine geeignete Untersuchungsmethode dar, bel dessen
Negativitét das Vorliegen einer SLAP-Lasion, unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Ubrigen
spezidlen SLAP-Tests, nicht an erster Stelle der Differential diagnose steht.

Liu et d. [81, S. 722] untersuchte in seiner Studie 62 Patienten (Durchschnittsalter 28 Jahre (18-57
Jahre), 40 Manner, 22 Frauen) mit Schulterschmerzen, die trotz konservativer Therapie tber 3 Monate
keine Besserung der Symptomatik zeigten. 35 Patienten (56%) berichteten Uber ein Trauma in der
Anamnese, ausgeschlossen wurden jedoch Patienten mit Schulterluxation. Ebenfalls nicht in die
Studie einbezogen wurden Petienten mit Auffaligkeiten in der klinischen Untersuchung hinschtlich
Rotatorenmanschettenverletzung (Kraftabschwachung bei Abduktion, Auf?en oder Innenrotation im
Schultergelenk). Liu stellte bei der Halfte der Patienten préoperativ ein positives Ergebnis fest (31 von
62 Patienten). Bei den anderen 31 Patienten vermutete er préoperativ aufgrund positivem
Impingementtest (Hawkins-Kennedy-Test), der sich nach subacromiaer Injektion von einem
Lokaanasthetikum besserte, eine Tendinitis der Rotatorenmanschette. Arthroskopisch sah er bei 32
Patienten eine superiore Labrumldsion (davon 21 SLAP-L&sionen), bel 20 Patienten eine Tendinitis
der Rotatorenmanschette und bel 10 Patienten eine Rotatorenmanschettenpartialruptur. Bei zwel
Patienten mit einem positiven Crank-Test konnte arthroskopisch der Verdacht nicht bestétigt werden,
sondern es handelte sich um artikuldrseitige Rotatorenmanschettenpartialrupturen. Die Sendtivitédt lag
bei 91% (29 von 32 Patienten) und die Spezifitéat bei 93% (28 von 30 Patienten).

Auch Mimori [93, S. 138] untersuchte in seiner Studie neben dem eigenen Test zur Beurtellung des
superioren Labrums den sog. Crank-Test. Der Crank-Test war bei 10 von dlerdings nur 15
untersuchten Probanden positiv. Die Senstivitét des Crank-Tests betrdgt bei Mimori 83%, die
Spezifitét erreicht sogar 100%.

Durch die Kombination der finf Tests (Klickphdnomen, SLAPprehension-Test, Mimori-Test,
O'BrienTedt, Crank-Test) lasst sich zwar eine reaiv hohe Spezifitdt von 83% in unserem
Studienkollektiv erzidlen, die Sengtivitét betrégt jedoch nur 33%. Umgekehrt ist die Sengitivitét von 3
positiven Testergebnissen (bei 5 mdglichen positiven Tests) bei den SLAP-Patienten in dieser Studie
noch recht hoch (75%), die Spezifitét liegt dabei aber nur bei 67% (Siehe Ergebnisse Tabelle 10).
Kritisch zu bemerken ist die kleine Anzahl der untersuchten Patienten mit isolierter SLAP-11-L&sion.
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Die geringe Pravalenz von SLAP-Lasionen macht es jedoch schwierig eine grofRere Anzahl von
Patienten zu untersuchen.

Der Pam-up-Test oder ,Speed-Test* dient zur Diagnostik von L&sionen der Bizepssehne. Im
Patientenkollektiv dieser Studie war er bei 3 der 12 SLAP-II-Patienten (25%) positiv und bei 2 der 6
Patienten mit anderen Lasionen. Er erkennt vor alem Patient mit Reizungen im Bereich der langen
Bizepssehne. Zur klinischen Diagnostik einer SLAP-L&sion ist er somit nur sehr eingeschrankt
geeignet.

Bennett et a. [11, S. 789] untersuchte in seiner Studie den sog. Speed-Test. Seine Studie umfasst 45
Patienten (46 Schultergelenke) mit sehr unterschiedlichen Diagnosen, die sich aufgrund von
Schulterschmerzen bei ihm vorgtellten. In 40 Féllen erhob Bennett ein positives Testergebnis, wobel
sich darunter nur 10 Patienten mit einer Bizeps- bzw. Labrumpathologie befanden. Dabei handelte es
sich um 3 SLAP-Patienten (1 isoliete SLAP-Lasion, 2 SLAP-L&sonen kombiniert mit Bankart-
L&sion), 6 Patienten mit Tendinitis der Bizepssehne und 1 Patient mit Abrif3 der Bizepssehne. Bennett
erreichte eine Sengtivitét von 90% bei sehr geringer Spezifitét von lediglich 13,8%. Dieser klinische
Test dhnelt dem O’ Brien-Tes, differenziert aber nicht so genau, ob Symptome bei Supinations- oder
Pronationsstellung des Unterarmes auftreten. Bennett erklart den Mechanismus dieses Testes
folgendermal3en: Bei Elevation des Armes gegen den Widerstand des Untersuchers fihrt der Zug an
der langen Bizepssehne zu einem Anheben des Bizepssehnen-Labrum-Komplexes und damit zu einem
Einklemmen unter das Acromion bzw. die subacromiale Bursa. Dauerhaft fihrt dieser Mechanismus
ZU einer Reizung der beteligten Strukturen und somit zu Schmerzen, die sich mit dem Test
reproduzieren lassen. Bennett meint, das diesr Test im Falle des Vorliegens einer Labrum-
Bizepssehnenldsion haufig pogtiv ist, en postives Testergebnis jedoch auch bei ener Vielzahl
weiterer Pathologien im Bereich des Schultergelenkes vorkommen kann.

Der Yergason-Test dient zur Uberpriffung von Lasionen der langen Bizepssehne. In dieser Studie
konnte bei 3 Patienten (25%) mit SLAP Il-Lasion ein pogtiver Befund erhoben werden. In der
anderen Patientengruppe zeigte nur ein Patient mit Rotatorenintervalll&sion einen positiven Y ergason-
Test. Der Yergason-Test ist ein relativ unspezifischer Test fur die lange Bizepssehne, gehéduft positiv
bel Tenosynovitis, aber zur Beurteilung von SLAP-Patienten nicht geeignet bzw. nur erganzend
anwendbar.

Wadlny et d. [129, S. 613] untersuchten in ihrer Studie 20 Patienten (15 Ménner, 5 Frauen,
Durchschnittsalter 40 Jahre) mit Labrumlasionen. Ausschlusskriterien waren unter anderem eine
Tendopathie der Rotatorenmanschette, eine Arthrose des Acromioclaviculargelenkes oder ein frisches
Trauma des Schultergelenkes mit Bewegungseinschrankung. Nur zweima lag jedoch eine SLAP-
Lasion vor, in den anderen Féllen handelte es sich um anteroinferiore Labruml&sionen. Alle Patienten
gaben unspezifische Schulterschmerzen bei Belastung (vor allem Uberkopfsportarten) an, und 10
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Patienten (50%) berichteten Uber ein schmerzhaftes Schnappen im Schultergelenk. Der Y ergason-Test
ezidtein dieser Studie eine Sendtivitéat von 53,8% und eine Spezifitéat von 57,1%.

In unserem Patientengut fand sich bel 8 der 12 SLAP II-Patienten (67%) ein positiver Hawkins-
Kennedy-Test, wobel dieser auch bel 4 der 6 Patienten positiv zu bewerten war, bel denen der
Verdacht einer SLAP-Lasion nicht bestétigt werden konnte. Bei dem Hawkins-Kennedy-Test [117, S.
158] handelt es sich um einen Impingementtest, bel dem das Tuberculum majus unter das Acromion
bzw. dem Ligamentum coracoacromiale gedrickt wird. Zu enem subacromialen
Impingementsyndrom kann es bei bei Irritationen der Rotatorenmanschette, der langen Bizepssehne
oder der subacromialen Bursa kommen. Patienten mit SLAP-L&sion leiden rdativ haufig an
Impingementsymptomatik, was in dieser Studie somit gezeigt werden konnte.

Auch Snyder [113, S. 243] beobachtete postive Impingementzeichen. Bel der klinischen
Untersuchung hatten 66 der 140 Patienten (47%) positive Impingementtests, wobei Snyder nicht
erwédhnt, welchen Impingementtest er bei dieser Studie verwendete. Bei der klinischen Untersuchung
der 40 Patienten, die eine isolierte Verletzung des superioren Labrums zeigten, fand sich bei 24
Patienten (60%) en positiver Impingementtest. Maffet [84, S. 95] fand bei 41 seiner 84 Patienten
(49%) mit Lasionen des superioren Labrums einen postiven Hawkins-Kennedy-Test. Dieses
sekundére Impingement kommt seiner Ansicht nach durch die vermehrte glenohumerale Trandation
des Humeruskopfes nach superior gegen die Rotatorenmanschette zustande.

Einschréankend muss bel einer isokinetischen Untersuchung bemerkt werden, dass der natirliche
Bewegungsablauf nur nachgeshmt werden kann, und die isokinetische Messung keine 1:1-Abbildung
der Wurfbewegung darstellen kann. Die Winkelgeschwindigkeiten wahrend des Werfens kénnen bel
Basehdlspidlern Werte von 6000°/sec [45, S. 323] und mehr erreichen. Eine Kraftmessung der
Schulter bel 60°/sec wurde von mehreren Autoren as sinnvoll angesehen. Die Messung bei hoheren
Winkelgeschwindigkeiten erlaubt weniger exakte Aussagen Uber die Maximakraft, as Uber die
Ausdauerfahigkeit und Leistung des untersuchten Probanden [12, 16, 17, 28, 29, 36, 45, 64, 83, 129].
Am haufigsten ausgewertet wurde von oben genannten Autoren das Drehmomentmaximum. Dieser
Wert ist von unterschiedlichen Bewegungsumféngen der Probanden unabhédngig. Er wird haufig mit
der Maximakraft synonym verwendet. Streng genommen gimmt dies jedoch nicht. Das
Drehmomentmaximum bezeichnet den grolmaglichen Wert, der wéahrend der isokinetischen Messung
von einer Muskelgruppe aufgebracht werden kann. Die grofdte Kraft bel konzentrischer Bewegung
(Maximalkraft) wird jedoch bei der isometrischen Kontraktion erreicht und somit unter isometrischen
Bedingungen gemessen. Fir eine Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec néhert sich die dynamisch
gemessene Kraft aber der isometrischen Maximalkraft an [86, S. 45]. Walker et a. [128, S. 1043]
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beschreiben, dass es bei der isokinetischen Messung zu einer maximalen Aktivierung der motorischen
Einheiten der beteiligten Muskeln kommt.

Der Arbeitswert der isokinetischen Kraftmessung ist von dem gemessenen Bewegungsumfang
abhangig und muss somit bel unterschiedlichem Umfang korrigiert werden. In den Auswertungen in
unserem Studienkollektiv konnten kein Vortell oder zusétzliche Aussagen aus dem Vergleich der
Arbeitswerte gezogen werden. Eine spezifische Diagnosestellung aufgrund unterschiedlicher Defizite
oder Kurvenverlaufe in den Drehmomentkurven ist nicht mdglich. In unserer Studie konnten keine
typischen Drehmomentkurven bei definierter Pathologie identifiziert werden. Maier et a. [86, S. 45]
sehen diese Mdglichkelt, dass die quditative Auswertung der Drehmomentkurven zusammen mit der
klinischen Untersuchung zu der Diagnosestellung beitragen oder ein Verlaufsparameter bel der
Beurtellung des Behandlungserfolges sein kann. Durch die isokinetische Untersuchung konnen
funktionelle Stérungen der Gelenkmechanik und muskulére Defizite erkannt werden [44, S. 31, 50, S.
67]. Ein Nachtell im Einsatz eines Dynamometers im Klinischen Alltag ist der relativ grofie
Zeitaufwand durch Umbauarbeiten am Gerd wéhrend der einzelnen Messungen und der hohe

Anschaffungspreis.

Die Einschlusskriterien dieser isokinetischen Studie waren eng definiert. Die Kontrollprobanden und
Uberkopfsportler durften anamnestisch sowohl zum Untersuchungszeitpunkt wie auch in der
Vergangenheit an keiner Schulterverletzung leiden. Zudem durfte die klinische Untersuchung keine
Auffdligkeiten zeigen. Andere Studien in der Literatur hatten dhnliche Einschlusskriterien [64, S. 384,
17, S. 13, 20, S. 577, 29, S. 249, 91, S. 638] oder fassten dese tellweise sogar weiter, indem lediglich
im Jahr vor der isokinetischen Untersuchung keine Verletzung an der Schulter aufgetreten sein durfte
[45, S. 323, 83, S. 265]. Anderen Autoren [3, S. 248, 28, S. 90] reicht as Einschlusskriterium die
subjektive  Angabe der Studienteilnehmer zum  Untersuchungszeitpunkt  hinschtlich  des
Schultergelenkes beschwerdefrei zu sein. Andrews et a. [3, S. 248] haben aus diesem Grund bei ihrer
isometrischen (nicht isokinetischen) Kraftmessung en  groles Studienkollektiv. von 156
.asymptomatischen Probanden mit enem Durchschnittsdter von 64  Jahren.  Eine
kernspintomographische Untersuchung der beschwerdefreien Sportler und Kontrollprobanden zur
radiologischen Bestdtigung der Unversehrtheit des Schultergelenkes wéare zwar theoretisch
winschenswert. Eine solche Untersuchung konnte aus Kostengriinden und vor allem aus ethischen
Grinden (Injektion von intraartikulérem Kontrastmittel, Infektionsgefahr) nicht durchgefiihrt werden.
Auch die Autoren anderer Studien fuhrten diesen Bewels nicht.

Das Kontrollkollektiv mit 30 Probanden (Altersverteilung 21-31 Jahre, Median 24 Jahre) stellte fir
unsere Studie die Basis zum Vergleich mit den Sportlern und Peatienten in dieser Altersgruppe dar.
Ivey et a. [64, S. 384] werden hédufig in isokinetischen Studien zum Schultergelenk zitiert, in ihrer
Studie mit 31 Normalprobanden (18 Méanner, 13 Frauen) flhrten jedoch 12 Probanden regelméldig
Sport durch, 12 Probanden gar keinen Sport und 7 waren gelegentliche Sportler. Zudem war die



Altersverteilung mit 21-50 Jahren sehr weit gefasst. Eine weitere haufig genannte Studie ist die von
Maddux et d. [83, S. 264], sie untersuchten 19 Manner und 19 Frauen. Die Altersverteilung wird nicht
genau beschrieben, auch fehlen Angaben, ob es sich um Sportler handelt.

Die Achsen der Bewegung im Schultergelenk missen mit denen des Dynamometers in Einklang
sehen [17, 20, 45, 47, 83, 87]. Auch in unserer Studie wurde zusétzlich zu den empfohlenen
Standardeingtellungen durch den Hersteller besonders auf die erforderlichen individudlen
Einstellungen zum Beispiel bel unterschiedlicher Korpergrofie der Probanden geachtet. Aus diesem
Grund wurde die Aulzenrotation in 30° glenohumerder Abduktionsstellung in sitzender und die hohe
AulBenrotation in liegender Postion der Studientelnehmer durchgefihrt. Bonci [17, S. 12] und
Ellenbecker [45, S. 323] untersuchten ihre Probanden ebenfalls in Riickenlage in 90° glenchumeraler
Abduktionsstellung mit einem Bewegungsausmald von 90° Aufenrotation und 20° (bzw. 65°)
Innenrotation aus der Neutralstellung heraus. Chandler et al. [35, S. 455] testeten 24 College
Tennisspiler (11 Manner und 13 Frauen) in Rickenlage, gaben jedoch nicht das gemessene
Bewegungsausmal? an. Die Wurfbewegung kann in dieser liegenden Position gut smuliert und der
Rumpf git stabilisert werden. Brown et a. [20, S. 584] fihrten die Rotationsmessung in stehender
Position durch, sehen darin jedoch selbst das Problem der standardisierten stabilen Messposition, und
der Gefahr von Ausgleichsbewegungen des Rumpfes und der Extension im Handgelenk.

Die Probanden flhrten bel jeder gemessenen Bewegung 5 Wiederholungen durch. Die erhaltenen
Drehmomentkurven verliefen gleichférmig mit nur geringen Abweichungen zwischen den einzelnen
Versuchen. Daraus kann auf die Mitarbeit der Probanden geschlossen werden, bel fehlender
Moativation wirden die Kurven unterschiedlich verlaufen [44, S. 31, 64, S. 385]. Verschiedene
Autoren in der Literatur fihrten ebenfalls zwischen 3 bis 5 Wiederholungen durch (Ivey (5) [64],
Maddux (5) [83], Waker (3) [128], Brown (5) [20], Burnham (4) [28], Cahalan (5) [29], Chandler (3)
[35], Ellenbecker (5) [45], Leroux (5) [77], Mayer (5) [86], Warner (5) [131]).

Die Probanden in dieser Studie klagten nicht Uber Schmerzen wéahrend der Bewegungsmessung.
Subjektiv zeigten de sich haufig am Ende der Untersuchung sehr zufrieden, wéahrend bel der
isokinetischen Kraftmessung Defizite zu erkennen waren. Boenisch beobachtete Ahnliches in seinem
Studienkollektiv. Das Ergebnis des isoliert nachweisbaren Kraftverlustes zeigt seiner Ansicht nach die
Sengitivitét der Untersuchungsmethode [16, S. 9].

Die Méanner erreichen in unserer Studie grolere Kraftwerte wie die weiblichen Studienteilnehmer. Die
meisten Autoren zeigen das gleiche Ergebnis, auch wenn die Drehmomentmaximumwerte mit
Kdrpergewicht oder Korpergrélze (body-mass-Index) korrigiert wurden [29, S. 249, 86, S. 264, 88, S.
19, 78, S. 49]. Cahdan et a. [29, S. 249] untersuchten in ihrer Studie 50 gesunde Probanden (26
Manner und 24 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 29 Jahren mit dem Cybex |1 Dynamometer.
Se flhrten die isokinetische Untersuchung in drei verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten durch
(60°/sec, 180°/sec und 300°/sec). Dabei stellten sie abnehmende Drehmomentmaximumwerte bel
seigender  Winkelgeschwindigkeit fest, jedoch bei alen getesteten Bewegungen und
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Winkelgeschwindigkeiten auch nach Korrektur der Werte durch das Korpergewicht hthere Werte bel
den Mannern im Vergleich zu den Frauen.

Die Probanden der Kontrollgruppe und die Uberkopfsportler unserer Studie snd mit dem dominanten
Arm bei allen getesteten Bewegungen gleich stark oder stérker als auf der nicht-dominanten Seite. Die
SLAP-Patienten dagegen erreichen bei der Abduktion signifikant schwéchere Ergebnisse auf der
verletzten Seite wie nicht-dominant. Die Adduktionskraft der SLAP-Patienten zeigt keinen
Unterschied zu den beiden anderen Gruppen. Bel der tiefen Rotationsmessung in 30° glenohumeraler
Abduktion zeigen die SLAP-Patienten dominant ein Defizit der AuRBenrotationskraft im Vergleich zur
nicht-dominanten Seite, wahrend die Innenrotationskraft im Gruppenvergleich unaufféllig ist. Die
Rotationsmessung in 125° Elevation zeigt die KrafteinbulRen auf der dominanten Seite gegentiber dem
nicht-dominanten Arm sowohl fir die Aul3enrotation wie fir die Innenrotation. Die Studien in der
Literatur zeigen unterschiedliche Ergebnisse bezliglich dem Vergleich der Kraft mit dem dominanten
oder nicht-dominantem Arm. Keinen signifikanten Unterschied von dominanter zu nicht-dominanter
Schulter bel beschwerdefreien Probanden stellten die Autoren Maddux [83, S. 264], Murray [95, S.
268], Burnham [28, S. 92], Leroux [78, S. 49] und Mayer [88, S. 21] fest. Tendenziell mehr Kraft des
dominanten Armes bel dhnlichen Kollektiven zeigten Ivey [64, S. 384], Brown [20, S. 580] und
Chandler [35, S. 456]. Chandler [35, S. 455] ddlten bei ihrem Studienkollektiv (24 College
Tennisspielern)  bei  der  Innenrotationskraft  auf  der  dominanten  Seite  hohere
Drehmomentmaximumwerte wie auf der nicht-dominanten Seite fest. Die Aul3enrotationskraft war mit
dem dominanten genauso grold wie mit dem nicht-dominanten Arm. Ein analoges Ergebnis bel
Baseballspielern wurde durch Ellenbecker et al. [45, S. 323] erhoben. Walker sieht einen Unterschied
von 10% zwischen der kréftigeren dominanten Seite im Vergleich zu nicht-dominant als regelrecht an
[128, S. 1041]. Warner fand dominant eine stérkere Innenrotationskraft bei seiner untersuchten
beschwerdefreien Kontrollgruppe, wéhrend die AuRRenrotationskraft auf beiden Seiten gleich grof3 war
[131, S. 370]. Die Messung der unverletzten im Vergleich zur verletzten Seite gibt Aufschluss Uber die
normale Leistungsfahigkeit der Testpersonen, da es schwierig erscheint am Schultergelenk Normwerte
festzulegen [16, S. 8]. Boenisch stuft ein Kraftdefizit der nicht-dominanten Seite von 10% im
Vergleich zur dominanten Seite ads noch normal ein. Fir die Adduktion erwetert er diesen
Normalbereich sogar auf 15%.

Die meisten Studien der Literatur beschrénken sich auf ene getestete Bewegung
(Abduktion/Adduktion oder Aul¥enrotation/Innenrotation) [17, 12, 20, 28, 35, 77, 85, 87, 91]. lvey et
a. [64, S 384] fihrten die umfangsreichste Messung mit Abduktion, Adduktion, Auflzen und
Innenrotation sowie Extension und Flexion durch.

Die Abduktion und Adduktion wurde in verschiedenen Studien mit dem gleichen Bewegungsumfang
von insggesamt 170° oder 180° gemessen [64, 28]. Die Aufen und Innenrotation wurde im
Literaturvergleich mit unterschiedlichem Bewegungsumfang gemessen. Dabel wurde von mehreren
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Autoren [64, 83] eine glenohumerae Abduktionsstellung von 90° gewdhlt. In unserer vorliegenden
Studie wurde bewusst eine Elevation von 125° gewdahlt, um die Wurfbewegung besser nachzuahmen,
die haufig in noch htheren Winkelbereichen durchgefuhrt wird. Ein definierter Bewegungsumfang bel
der Auf3en und Innenrotation von insgesamt 180° (Auf3enrotation/Innenrotation 90/0/90, [64, S. 384])
erscheint nicht realistisch. Individuelle Schwankungen von 5° oder mehr sind haufig zu beobachten,
und Probanden mit geringerem Bewegungsumfang wirden eher mit dem Rumpf oder Handgelenk
Ausgleichsbewegungen machen. Dies sollte in der vorliegenden Studie verhindert werden. Zur
Vermeidung dieser Ausgleichsbewegungen ist die Stabilisation des Rumpfes mit Gurten sehr wichtig
[17, S. 14, 35 S 450, 77, S. 48, 128, S. 1041]. Kleinere Bewegungsumfange, die von dlen
Studienteilnehmern bewdtigt werden konnen, wirden wiederum nicht die Krafteinbul?en bel den
Sportlern oder SLAP-Patienten zeigen, die sich haufig erst in den hoéheren Winkelbereichen
manifestieren. Auch andere Autoren [17, S. 12, 83, S. 265] bestimmten das Bewegungsausmald ihrer
Probanden individudl.

Die Absolutwerte des Drehmomentmaximums in dieser Studie sind denen von Ivey [64], Maddux [83]
und Cahaan [29] ermittelten Werten sehr dhnlich. Eine Ausnahme bildet die Adduktion. Hier erzielten
die Probanden von Ivey und Maddux niedrigere Werte und die Studienteilnehmer von Cahalan héhere
Werte wie unsere Studienteilnehmer. Ein Grund dafir liegt darin, dass Maddux die Abduktions- und
Adduktionsmessung nur in einem Winkelbereich von 0° bis 90° durchfiihrte. Die Teillnehmer unserer
Studie ereichten ihre Maximalwerte durchschnittlich jedoch bei ca 90° (im gemessenen
Bewegungsumfang von 10° bis 180°), diese Maxima konnte Maddux somit nicht erfassen, dass sie bel
seiner Messung nicht enthalten waren. Zudem sind fir die Adduktion neben dem M. teres mgjor vor
adlem Muskeln des Rumpfes (M. pectordis magor, M. pectorais minor, M. latissmus dors)
verantwortlich. Mayer et a. [88, S. 22] untersuchten 51 untrainierte Normalprobanden. Diese
ereichten das Drehmomentmaximum bei der Adduktion ebenfalls im Mittel in  hSheren
Winkelbereichen um ca. 90°.

Die Absolutwerte streuen relativ stark, so dass die Auswertung von Verhdtniswerten sinnvall
erscheint. Auch andere Autoren stellten @ne relativ grof3e Schwankungsbreite (Standardabwei chung)
bel den Absolutwerten fest [64, S. 385, 83, S. 264, 29, S. 254] und betonen aus diesem Grund die
Wichtigkeit von Verhdtniswerten [16, S. 5]. Be der Bildung von Verhdtniswerten sind auch die
Daten von Mannern und Frauen direkt miteinander vergleichbar, da die kleineren Absolutwerte von
Frauen keine Rolle mehr spielen [83, S. 264].

Der Vergleich der Abduktionskraft zur Adduktionskraft liegt in der vorliegenden Studie bel ca. 45%.
Der Literaturvergleich zeigt analoge Werte von 1.2 [64, S. 384, 83, S. 267]. Die grolere Muskelmasse
der fur die Adduktion verantwortlichen Muskeln (M. latissmus dors, M.pectordis mgor, M. teres
major, M. teres minor, M. coracobrachidis, Anteile des M. deltoideus [111, S 286] ist trotz erfolgter
Schwerkraftkorrektur am Cybex Dynamometer daftir verantwortlich.
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Der Vergleich der Kraft von AulRen zu Innenrotation zeigt in unserer Studie durchschnittlich ein
Verhdtnis von ca 45% bel der tiefen Rotationsmessung. Bei der Rotationsmessung in 125°
glenohumeraer Abduktionsstellung war das Ergebnis mit einem annghernden 1:1-Verhdltnis deutlich
ausgeglichener. Maderba et al. [87, S. 547] testeten 24 Patienten mit unterschiedlichen
Verletzungsmustern am Schultergelenk und kommen dabel zu dhnlichen Ergebnissen bel der tiefen
Rotation. Das Uberwiegen der Innenrotationskraft der Schulter bei Uberkopfsportlern im Vergleich
zur Aul3enrotationskraft stellt fur Chandler eine trainingsinduzierte muskulére Imbalance dar [35, S.
455]. Dies pradisponiert seiner Ansicht nach zu Uberlastungsschaden und Verletzungen im Bereich
des Schultergelenkes bei wiederholter Uberkopfbelastung. Er fand bei seinem Studienkollektiv (24
Tennisspielern) auf der dominanten Seite ein Verhdtnis von Aul3enrotations- zu Innenrotationskraft
von 60,5% (nicht-dominanter Arm 70,3%). Warner [131, S. 366] sehen in der Imbalance der Aulen
und Innenrotatoren einen wichtigen &tiologischen Faktor fir Ingtabilitdt im Schultergeenk und
Impingement-Symptomen. Die Muskeln der Rotatorenmanschette sind dynamische Stabilisatoren des
Schultergelenkes, die wdhrend der Wurfbewegung neben der datischen Stabilisation durch den
Kapsel-Labrum-Komplex fir die Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid verantwortlich sind.
Warner untersuchte in seiner Studie Patienten mit Impingement-Symptomatik (N=8) und anteriorer
Instabilitdt (N=18) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (N=15). Die Probanden der Kontrollgruppe
mussten asymptomatisch hinsichtlich Schulterschmerzen sein und bei der klinischen Untersuchung ein
seitengleiches Bewegungsausmal3 im Schultergelenk besitzen. Die Verletzungen der beiden anderen
Gruppen werden in dieser Studie nicht genau definiert, lediglich Patienten mit kompletter
Rotatorenmanschettenruptur und willkirlicher Ingtabilitét wurden ausgeschlossen. Die Untersuchung
erfolgte im Stehen in ca. 25° glenohumeraler Abduktionsstellung. Warner stellte bel der Impingement-
Gruppe ein deutliches Uberwiegen der reativen Innenrotationskraft im Vergleich zur
AulBenrotationskraft fest (ca. 21-Verhditnis). Er fihrt dies auf eine relative Schwéche der
AuRenrotatoren und nicht auf eine kréftigere Innenrotation zurtick. Er betont jedoch, dass es sich dabei
um eine Hypothese handelt, der Bewels durch die Ermittlung der Absolutwerte gelingt aufgrund der
groRen Standardabweichungen nicht. Es konnte sich ebenso um ene relaiv grolere
Innenrotationskraft handeln, da es sich bel den untersuchten Patienten um Uberkopfsportler handelt,
die diese Muskelgruppe wahrend der Wurfbewegung besonders beanspruchen. Im Gegensatz dazu
werden die AuRRenrotatoren wahrend der Wurfbewegung vor alem wiederholt exzentrisch belastet,
was zu einer Reizung und Schwéche dieser Muskeln fuhren kann und einen wichtigen &tiologischen
Faktor der Impingement-Symptomatik darstellt [131, S. 372]. Die , Instabilitétsgruppe’ hatte bel der
Kraftmessung anndhernd ein 1:1-Verhdtnis der AulZenrotationskraft zur Innenrotationskraft. Dies liegt
seiner Ansicht nach in ener Imbaance der Innenrotatoren aufgrund der grof3eren anterioren
Trandation des Humeruskofes bel Instabilitét. Die Ergebnisse der Normalprobanden lagen zwischen
den beiden anderen Gruppen. Ellenbecker [45, S. 325] erhob mit dem dominanten Arm ein Verhdtnis
der Auenrotations- zur Innenrotationskraft von 66,6% und nicht-dominant 73,5%. Die
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Rotationsmessungen wurden im Vergleich zu unserer Studie in einer Zwischengtellung hinsichtlich
der glenchumeralen Abduktion durchgefiinrt (90°). Mikesky [91, S. 640] seht in unterschiedlichen
Testpositionen enen wichtigen Grund fir voneinander abweichende Studienergebnisse bei
verschiedenen Autoren. Die grofiere Innenrotationskraft im Vergleich zur Aul3enrotation liegt seiner
Ansicht nach in der grof3eren Muskelmasse der Innenrotatoren. Die kréftige Innenrotation wird durch
die koordinierte Kontraktion und das Zusammenspiel von M. subscapularis, M. pectorais maor, M.
latissmus dors und M. teres magor erbracht. Die Aulenrotation durch die Muskeln der
Rotatorenmanschette M. infraspinatus und M. teres minor [131, S. 367]. Bei zunehmender Abduktion
im Schultergelenk nimmt die relative Aul¥enrotationskraft zu und die Innenrotationskraft ab [131, S.
371].

Der Vergleich der Uberkopfsportler mit den Normal probanden zeigt die gréRere Kraft der Sportler in
alen Bewegungsebenen. Durch das mindestens dreima pro Woche durchgefiihrte Training in der
jewelligen Sportat kommt es aso nicht isoliet, sondern im Bereich dler untersuchten
Bewegungsebenen zu einer kréftigeren Muskulatur wie von untrainierten Kontrollpersonen. Auch
Brown et a. [20, S. 585] sellten deutlich hthere Absolutwerte bel Sportlern im Vergleich zu
Normalprobanden fest. Der Kraftabfall nach Belastung im Vergleich zu den Werten vor Belastung
zeigt eine Konstanz der erzielten Kraftwerte bei den Uberkopfsportlern. Die Kontrollgruppe zeigt vor
alem bel der Auljenrotation nach Belastung héufig kleinere Werte wie vor Belastung, d. h. diese
Probanden zeigen wéhrend der Untersuchung eine Ermiidung. Bei der Innenrotation zeigt auch die
Kontrollgruppe keine relevante Ermidung im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen. Bel der
hohen Rotation kann bel den SLAP-Patienten ein deutlicher Abfal der Innenrotationskraft auf der
dominanten Seite festgestellt werden, dieser it im Vergleich zu den Uberkopfsportlern statistisch
signifikant. Die Patienten ermiiden aso bei der hohen Rotation im Verlauf der Untersuchung, bei der
tiefen Rotation ist dies nicht erkennbar. Die Messung im Vergleich vor und nach einer definierten
Belastung lasst somit bestimmte Kraftdefizite besser erkennen.

Die KrafteinbuRen der verletzten Schulter der SLAP-Patienten bel der hohen Aufen und
Innenrotation (in 125° Elevation) betragen ca. 10 Prozent. Die Ursache dafir kann nicht endgtiltig
angegeben werden. Unter Umstanden konnte sie durch die superiore Instabilitét mit der Moglichkeit
der Migration des Humeruskopfes nach crania zu erkléren sein. Dies kann zu Impingement und
daraus folgender Schwéche bei der Kraftmessung fihren. Maddux et al. [83, S. 265] vermuteten ein
zunehmendes Impingement bei Abduktionsmessungen von 90°. Ellenbecker [46, S. 339] sellte die
Hypothese auf, dass es bel Tennisspidlern zu einer Verkirzung der posterioren Kapse kommit.
Dadurch wandert der Humeruskopf bei Elevation zunehmend nach oben im Glenoid bis zu einer
Subluxationsstellung nach anterior und daraus resultierender Kraftminderung. Muskuldre Imbalancen
mit Schwéache der AulRenrotatoren, Probleme bei der Zentrierung des Humeruskopfes im Glenoid
durch die Ablésung des superioren Labrums bei SLAP-11-Lasionen und der fehlenden stabilisierenden
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Funktion des Caput longum des Musculus biceps brachii konnten eine Erkl&rung fur Krafteinbul3en
bel diesen Patienten darstellen.

Zusammenfassend l&sst sich somit feststellen, dass das Cybex-Gerét sehr genau Kraftdefizite messen
kann. Eine Kraftminderung im Seitenvergleich von zehn Prozent sind bei der dleinigen klinischen
Standarduntersuchung nicht zu erfassen. Bei SLAP-Patienten treten jedoch diese Kraftminderungen
haufig auf und lassen sich mit Hilfe der isokinetischen Messung gut differenzieren. Auch andere
Pathologien im Bereich des Schultergelenkes und die daraus moglicherweise resultierenden
Kraftminderungen wurden bereits mit dem Cybex-Geré untersucht [87, 127] und sollten weiterhin
Gegenstand zukunftiger Untersuchungen sein. Das resultierende Kraftdefizit ist unterschiedlichen
Ausmaldes und abhéngig von der jeweiligen Einschrankung der betroffenen Muskelgruppe wie zum
Beispiel der Rotatorenmanschette. Nicht immer kann jedoch wie auch bel der SLAP-Lasion die
genaue Ursache des Kraftdefizits angegeben werden.
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5. Zusammenfassung

Die SLAP-Lasion ist eine Verletzung im Bereich des superioren Labrums des Schultergelenks, die vor
alem bei Uberkopfsportlern auftritt. Sie wurde erstmalig von Snyder im Jahr 1990 beschrieben. Die
Sportler klagen héufig Uber Probleme bei Wurfbewegungen. Die klinische Diagnostik mit Hilfe von
Tests ist erfahrungsgemél’ schwierig. Die gangigen verwendeten Tests sollten in einer prospektiven
Studie evauiert werden. Im Zeitraum vom 01.05.1999 bis 31.07.2000 stellten sich 18 Petienten mit
dem Klinischen Verdacht einer SLAP-L&sion in der Poliklinik fir Sportverletzungen des Lehrstuhls fir
Orthopéadie und Sportorthopédie der Technischen Universitét MUnchen vor. Bei 12 dieser 18 Patienten
wurde eine SLAP-II-Lasion diagnostiziert. Die 12 Patienten (9 Manner, 3 Frauen, Durchschnittsalter
28,3 Jahre) mit SLAP-lI-L&sion wurden einer eingehenden klinischen und isokinetischen
Untersuchung unterzogen. Die Kontrollgruppe umfasste 30 Probanden (15 Manner, 15 Frauen,
Durchschnittsalter 24,6 Jahre) und die Gruppe der Uberkopfsportler bestand aus 15 Probanden (6
Méanner, 9 Frauen, Durchschnittsalter 24,1 Jahre). Die hohen in den Originaarbeiten beschriebenen
Sengtivitéts und Spezifitétswerte konnten nicht bestétigt werden. Den sendtivsten Test in der
durchgefiihrten Studie stellte das Klickphéanomen mit 92 Prozent dar, die anderen Tests erreichten nur
eine Sengitivitét zwischen 50 bis 75 Prozent. Der Test mit der grofdten Spezifitét war der Crank-Test
mit 83 Prozent. Eine Einschrénkung der Kraft ist grob orientierend nicht zu erfassen. Aus diesem
Grund wurde das anerkannte reliable Verfahren der isokinetischen Kraftmessung mit dem Cybex-
Dynamometer verwendet, um Defizite zu erfassen. Mit der Gegentiberstellung einer Kontrollgruppe
und beschwerdefreien Gruppe von Uberkopfsportlern sollten Kraftvergleiche erméglicht werden. Die
Messung wurde mit einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec durchgefiihrt. Die Kraft wurde bei
Abduktion und Adduktion, sowie bei Auf3en und Innenrotation gemessen. Die Rotationskraft wurde
in 2 verschiedenen Winkelpositionen gemessen (30° Abduktion und 125° Elevation). Zusétzlich
erfolgte eine Messung vor und nach einer definierten Belastung von 10 Wiederholungen der getesteten
Bewegung. Jede Einzelmessung umfasste 5 Wiederholungen im eingestellten Bewegungsumfang.
Ausgewertet wurde neben dem in der Literatur melst verwendetem Drehmomentmaximumwert
zusétzlich der Arbeitswert. Diese Auswertung erbrachte jedoch keine anderen Ergebnisse. Manner
erzielen hohere Absolutwerte bel der Kraftmessung wie Frauen. Um dennoch die erzieiten Werte
miteinander vergleichen zu konnen, wurden Verhdtniswerte der Kraft gebildet. Die Uberkopfsportler
erziden be alen durchgefihrten Kraftmessungen sowohl mit dem dominanten wie mit dem nicht-
dominanten Arm die gréften Werte. Bel der Abduktion zeigt sich eine Einschrankung der Kraft der
SLAP-Patienten um ca. 15 Prozent im Vergleich mit den Kontrollprobanden, die Adduktion ist nicht
kraftgemindert. Bel der tiefen AulRenrotation in 30° Abduktion zeigen die SLAP-Patienten ebenfalls

eine Einschrankung im Gruppenvergleich von ca. 30 Prozent. Die Innenrotationskraft ist geringer as
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bei den Uberkopfsportlern, jedoch nicht eingeschrankt im Vergleich mit der untersuchten
Kontrollgruppe. Bei der hohen Rotationsmessung in 125° Elevation zeigen die SLAP-Patienten
sowohl eine Einschrankung der Kraft bel der AulRenrotation wie auch bei der Innenrotation von ca. 10
Prozent. Es konnte somit ein Kraftdefizit bei den SLAP-Patienten gemessen werden, Uber die Ursache
dieses Kraftdefizits kann jedoch nur spekuliert werden. Weitere Vergleiche mit anderen
Labruml&sionen konnten in Zukunft zusétzliche Aufschliisse bringen. Ein Nachteil der isokinetischen
Kraftmessung besteht im hohen Zeitaufwand. Langfristige Verlaufskontrollen vor allem nach einer
operativen Refixation des Labrums bel SLAP-I1-Lasionen sind trotzdem winschenswert und konnten
zeigen, ob préoperativ bestehende Kraftdefizite wieder ausgeglichen werden kénnen.
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7.5. Congtant-Score

7.5.1. Subjektive Angaben

Schmerzniveau

keine Schmerzen 15 Punkte
wenig Schmerzen 10 Punkte
mafige Schmerzen 5 Punkte
starke Schmerzen 0 Punkte
Aktivitaten des taglichen
Lebens
keine bis uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit 0-4 Punkte
keine bis uneingeschrankte Freizeit-/Sportfahigkeit 0-4 Punkte
ungestorter Schlaf — starke Beeintrachtigung bei 0-2 Punkte
Nachtruhe
Arbeitshohe
tber Kopf moglich 10 Punkte
(max.)
bis Stirnhéhe mdoglich 8 Punkte
bis Nackenhdhe mdglich 6 Punkte
bis Xyphoid mdglich 4 Punkte
bis Hifthdhe mdglich 2 Punkte
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7.5.2. Objektivierbare Parameter

a) Bewegungsumfang

Flexion (max. 10

Punkte)
0° - 30° 0 Punkte
31° - 60° 2 Punkte
61° - 90° 4 Punkte
91° - 120° 6 Punkte
121° - 150° 8 Punkte
151° - 180° 10 Punkte
Abduktion (max. 10
Punkte)
0° - 30° 0 Punkte
31° - 60° 2 Punkte
61° - 90° 4 Punkte
91° - 120° 6 Punkte
121° - 150° 8 Punkte
151° - 180° 10 Punkte
Aul3enrotation (max. 10
Punkte)
Hand hinter dem Kopf mit dem Ellenbogen nach 2 Punkte
vorne gehalten
Hand hinter dem Kopf mit dem Ellenbogen nach 2 Punkte
hinten gehalten
Hand auf dem Kopf mit dem Ellenbogen nach 2 Punkte
vorne gehalten
Hand auf dem Kopf mit dem Ellenbogen nach 2 Punkte
hinten gehalten
Volle Elevation vom Kopf aus 2 Punkte
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Innenrotation (max. 10

Punkte)
Handrticken auf Hohe von Th 7 10 Punkte
(Scapula) (max.)
Handrticken auf Hohe von Th 12 8 Punkte
Handrucken auf Hohe von L 3 6 Punkte
(Taille)
Handriicken am lumbosacralen Ubergang 4 Punkte
Handriicken am Glutaeus maximus 2 Punkte
Handrlicken am Trochanter major
b) Kraft (in 90° Abduktionsstellung des Armes)
11,0 kg | 25 Punkte [8,0kg |18 Punkte [5,1kg |12 Punkte |[2,2kg 5 Punkte
10,2 kg | 23 Punkte |7,3kg |17 Punkte |4,4kg |10 Punkte |1,4kg 3 Punkte
9,5 kg | 22 Punkte [6,6 kg |15 Punkte |3,6 kg 8 Punkte 0,7 kg 2 Punkte
8,8 kg |20 Punkte |58kg |13 Punkte |29kg | 7 Punkte




110

7.6. Cybex-Untersuchungsbogen am Beispidl
der Abduktion und Adduktion
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