Nervenpathologien der Schulter
bei Sportlern
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Update: Fachwissen
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Haufig sind unklare Schmerzbilder und Kraftabschwachungen ohne eine Ruptur der
Sehnen durch Nervenpathologien verursacht, die unterschiedliche Ursachen haben
kénnen. Diese Kausalitaten sollten sportartspezifisch bekannt sein und neben den
haufiger vertebrogen verursachten Pathologien (z.Bsp. BSP der HWS) insbesondere

beim Sportler im diagnostischen Fokus stehen.

Im folgenden sollen vier typisch betroffene periphere Nerven nach Pathogenese, Klinik
und therapeutischen Moglichkeiten erlautert werden.

- N. Suprascapularis

N. Axillaris

N. thoracicus longus
Thoracic Outlet Syndrom

N. Suprascapularis

Pathogenese:

- Wiederholte Mikrotraumen

durch Distraktion / Torsion des Nervs
(Uberkopfathleten, langer

Gebrauch von Unterarmgehstiitzen)

- HWS Traumata mit Beteiligung

des Plexus

- Knoécherne Einengung durch

Ossifikation der Inzisura scapulae

aufgrund von angeborener Einengung

oder nach Kallusbildung durch

Frakturen der Scapula.

- In Diskussion sind CCL

Verletzungen mit hypertropher Heilung

des coracoidalen Ansatzes des Lig.

Conoideum.

- Supralabrale Zysten aufrgund

von Labrumléasionen.

- Lipome mit Kompression des N.

suprascapularis

- kraftiges Lig. spinoglenoidale

Klinik:

- wenig schmerzhafter dorsaler
Schulterbereich (Schulterblatt)

- Aussenrotationsabschwachung ohne
korresponierenden MRT Befund
(Ruptur)

- ggf. Odematése Verquellung der
Muskulatur bishin zur beginnenden
fettigen Atrophie (Goutallier 1-2).

Betroffene Sportler sind

Uberkopfathleten:

ATP Tennis 27%; 41% Jobe

abgeschwacht

Volleyball ~ 30% Pro Beach VB

Baseball 4% Pro Pitcher
(Metcalf 2010)




Anatomisch sind 2 moégliche Engpasse
bekannt.

1. Inzisura Skapulae
2. Spinoglenoidale Notch

bb 1: Darstellung des Lig. transversum und des
Lig. spinoglenoidale

- Inzisura Skapulae
6 Typen von Supracapularer Notch n.
Rengachary

Nach Rengachary et al. (1979), gibt es 6
unterschiedliche Typen der Inzisura scapulae.:

]
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* Type | (8%): Notch is absent. The superior
border forms a wide depression from
the medial angle to the coracoid
process.

e Type Il (31%): Notch is a blunted V-shape
occupying the middle third of the
superior border.

e Type Ill (48%): Notch is U-shaped with
nearly parallel margins.

e Type IV (3%): Notch is V-shaped and very
small. A shallow groove is frequently
formed for the suprascapular nerve
adjacent to the notch.

* Type V (6%): Notch is minimal and U-

shaped with a partially ossified
ligament.

e Type VI (4%): Notch is a foramen as the
ligament is completely ossified

Therapie:
- Pause
- NSAR
- Dehnung der posterioren
Gelenkkapsel

OP- Indikation ?:

- Falls trotz konservativer
Therapie >1/2 Jahr kein
Remission eintritt.

- Entrapment
(Aussenrotationsschwache ohne
hinweisenden positiven MRT
Befund, neurologische
Abklarung) (postop.Prognose ca
77%)

- Grof3e und retrahierte RM Ruptur
(Patte3)

- Goutallier 1-3

Abb 3: MRT eines deutschen
Beachvolleyballprofis:

Atrophie der Mm Supra - und Infraspinatus.
Insbesondere der M. Infraspinatus weist eine
ausgepragte fettige Degeneration auf (Goutallier
3). Kompensatorisch ist der M. teres minor
hypertrophiert.

- Revisionseingriff der RM

- Spinogleoidale Zyste bei evtl
dorsaler SLAP Lasion. (postop.
Prognose ca. 90%)



Abb 4: MRT Befund einer spinogleonoidalen
Zyste (siehe Pfeil) bei SLAP - Lasion. (Handball,
OL)

Therapie:

Konservative Therapie:
Antiphlogistika und Schonung. Ggf
Injektion mit Kortikoid.

Nach neurologischer Messung und
erfolgloser konservativer Therapie tiber
mindestens 3 Monate, ist eine operative
Mafinahme in Abhdngigkeit des
Untersuchungsbefundes zu empfehlen.

Arthroskopisches Nervenlelease:
Arthroskopisches Nervenrelease mit

zwei lateralen Portalen sowie einem
cranialen Zugang (Neviaser Portal)
Erste und wichtigste Leitstruktur ist die
strikte Praparation entlang des
ventralen Muskelbauches des M.
supraspinatus.

Abb 5: re. Schulter. Supraspinatussehnenbauch.

Zweite Leitstruktur sind die
Coracoclavikularen Biader von dorsal bis
auf die Coracoidbasis. Diesen wird
stumpf tastend (medial angelegtes
Neviaser - Portal) bis auf die

Coracoidbasis gefolgt, sodafd der
mediale Anteil des Lig. conoideum bis an
die Coracoidbasis ersichtlich wird.

Abb 6. re. Schulter: rechte Bildhalfte Lig.
Conoideum. Links Muskelbauch des SSP

Die cranial des Bandes verlaufende
Arterie wird nach medial mit dem
stumpfen Trokar weggehalten. Nach
Durchtrennung des Bandes am
coracoidalen Ansatz, kann der Nerv
stumpf Mobilisiert werden (Release).

Abb 7: Mittig im Bild - Lig. transversum,
links oben die nach medial gehaltene Arterie.

Abb 8: N. suprascapularis nach Entfernung des
Lig. transversum und Mobilisation.

Adhasionen des Nervs werden ebenfalls
stumpf gelost.

Nachbehandlung:
Ruhigstellung und antiphlogistische

Therapie sowie passive Mobilisation fiir



2 Wochen. Gabe von Vitaminpraparaten
ist in Diskussion. Elektrotherapie
ebenfalls.

Supralabrale Zyste:

Intraartikuldre Darstellung des
Labrumdefektes und Praparation
entlang des Scapulahalses bis auf die
Zyste. Entleerung derselben. Ggf. SLAP /
Labrum - Repair mittels Fadenanker
analog dem Bankart - Repair.

Nachbehandlung:
Ruhigstellung fiir 2 Wochen im Gilchrist

Verband. Nachbehandlung in
Abhangigkeit der Ausdehnung des
Labrum /SLAP - Repairs.

Ergebnisse:
Bei zeitnaher und kompletter

Mobilisation ist mit einer vollstandigen
Erholung zu rechnen. Allerdings bei
bestehender fettiger Atrophie der
Muskulatur ist diese nicht reversibel.

N. Axillaris

Pathogenese:

- direktes Trauma (z.Bsp anteriore
Luxation , Frakturen) 80%
spontane Remission innerhalb
von ¥ Jahr.

- QQS (Quadrolateral Space
Syndrom) mit Kompression in
Abduktion

Artery and Nerve Compression

Posterior
circumflex
artery

Axillary
nerve

\“ : |
Abb 9: Arthriographie: In Abduktion keine
Darstellung der A. circumfl. Humeri dorsalis

- Grof3e caudale
Humerusosteophyten mit
Kompression des Rezessus
axillaris.

Klinik:

- dorsaler Schulterschmerz
- Kraftabschwachung der
Mm.Deltoideus und Teres minor

Diagnostik:

- EMG, Neurolgische
Leitungsmessung
- Arteriographie

Konservative Therapie:
- Pause

- NSAR
- Dehnung der dorsalen Kapsel

OP - Indikation ?:

- Falls > % Jahr keine spontane
Remission

- offen chirurgisches
Nervenrelease. Losung der
Adhadsionen.

- Ggf. arthroskopische Resektion
eines caudalen
Humerusosteophyten mit
Kapselrelease und Darstellung
des N. axillaris i.a.



Abb 10: Tip: Vumedi - Axillary Nerv
Decompression - Elisabet Haget

TOS (Thoracic Outlet Syndrom)

N. Thoracicus longus

Pathophysiologie

- Traktion und Kompression der
HWS

- Kombination mit AC-
Gelenkssprengungen

- Uberkopfsportler mit
Neuropraxie durch Uberdehnung
(z.Bsp.
Tennisaufschlagbhewegung)

- Rucksacktrager

Klinik:

- Schulterblattschmerz
- Skapula alata durch M. serratus
anterior Abschwachung

Therapie:

- Kompensatorisches Training der
Mm. Rhomboideus, Lev. Skapulae
und Trapezoidues.

OP 2:

Muskeltransfer des M. pectoralis major.
Schlechte Funktionsergebnisse und kein
Riickkehr zum Sport.

Pathophysiologie

Extrem selten !
- Halsrippe
- Kompression der V. sublavia,
Affektion des Plexus und der
Arterien.

1 pro 1 Mio

- spontane Thrombosen (Paget v.
Schrotter Syndrom)

- Cervicobrachialgie Schulterblatt,
axillar bis bis D [V und V.

Straight shoulders

e

OMMG 2001

Compressed
‘. nen?es and
Dropped shoulders artery
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