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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,
der Schwerpunkt unserer Herbstausgabe liegt beim Thema Schultergelenk.

Das Journal geht einleitend der Frage nach, welche Untersuchungsmethoden bei einer Bankart-La-
sion der Schulter ausreichend und valide sind, um eine sichere Diagnose im Bereich der Labrumver-
letzungen zu stellen.

Spannende Themen, die von erfahrenen Referenten nachstes Jahr beim MTT-Symposium in Wal-
denburg vorgestellt werden, wollen wir euch im Veranstaltungshinweis mit auf den Weg geben. Im
Zentrum des Symposiums steht die evidenzbasierte Nachbehandlung in der Nachsorge ausgewahlter
orthopadischer Traumen und deren Operationsmethoden.

Okklusionstraining kommt in vielen Einrichtungen erfolgreich zum Einsatz. Die KAATSU-Produkte bie-
ten hierflr die Moglichkeit, ein Training unter Blutflussreduktion an den Extremitaten noch besser
steuern zu kdénnen.

Die seltener auftretende posteriore Schulterinstabilitat, deren Pathogenese, Diagnostik und hilfrei-
che Zusatztestungen, ist Thema des ersten Hauptartikels. Die Ausfuhrungen sollen dabei Schwierig-
keiten in der Diagnosestellung minimieren.

Der zweite Hauptartikel geht der Frage einer optimalen Nachbehandlung nach Rotatorenmanschet-
ten-Operation nach. Dabei werden die frihe und spate Mobilisation der Schulter gegenubergestellt
und Therapiemoglichkeiten in den einzelnen Wundheilungsphasen aufgezeigt.

Der HERI-Test (Hyper Extension Rotation Interne) liefert einen zusatzlichen Test zur Beurteilung einer
anterior-inferioren Schulterinstabilitat, insbesondere des inferioren Kapsel-Band-Apparates.

In der Rubrik ,Die Ubung“ steht der Muskel M. teres minor im Fokus. Als Bestandteil der Rotatoren-
manschette werden seine wichtigen Funktionen und daraus resultierende Ubungsbeispiele hervorge-
hoben und vorgestellt.

Eine erganzende App in Anlehnung an das Thema Concussion der ersten Ausgabe in diesem Jahr
bietet die App ,Gehirn erschiittert?”, kurz GET. Anzahl an vergebenen Sternen? Lest selbst nach.

Als Fobi-Zentrum stellt sich zu guter Letzt die ,Sebastian-Kneipp-Schule” in Bad Wérishofen vor.

Viel Spa beim Lesenl

Euer FOMT-Team



Das Journal

Ist eine klinische Untersuchung ohne MRT ausreichend als Diagnose fiir eine
Bankart-Lasion?

Loh B, Lim JB, Tan AH. Is clinical evaluation alone sufficient for the diagnosis of a Bankart lesion without
the use of magnetic resonance imaging? Ann Transl Med 2016;4(21):419

» Ein‘Fﬁb\rung

Viele junge Sportler leiden unter rezidivieren-
den Beschwerden aufgrund einer Instabilitat
der Schulter. Haufig auf der Grundlage eines
verletzten Labrum glenoidale. Verletzungen des
Labrums im anterior-inferioren Bereich werden
als Bankart-Lasion bezeichnet und treten bis zu
90% nach einer traumatischen Schulterluxation
auf (Matsen 1991).

Der Ubliche Mechanismus der ersten Luxation
ist eine forcierte Einstauchung des Humerus-
kopfes in Hyperabduktion und gleichzeitiger Au-
Benrotation. Danach kommt es oft zu wiederhol-
ten Dislokationen, die im Laufe der Zeit immer
leichter zu provozieren sind.

Eine klinische Untersuchung und bildgeben-
de MaRnahmen liefern wichtige Hinweise auf
die Lasion. Der Nachweis erfolgt durch eine
Arthroskopie.

Zeigen sich nach einem Trauma Instabilitats-
geflhle, verbunden mit Schnappgerausch und
positiven Befunden aus der klinischen Untersu-
chung, ist ein Labrumschaden sehr wahrschein-
lich (Walsworth 2008).

Bildgebende MafRnahmen sind allerdings mit ei-
ner hohen Intra- und Intertester Variabilitat be-
haftet. Rontgen ist wenig hilfreich, es sei denn
die Bankart-Lasion geht mit einem knochernen
Einriss einher. Ultraschall ist nur bei Rotatoren-
manschettenrupturen sinnvoll.

Das Mittel der Wahl ware entweder eine Mag-
netresonanztomographie (MRT, MRI) oder eine
Magnetresonanzarthrographie (MRA) mit Kon-
trastmittel. Beide Verfahren zeigen zwar gute
Sensitivitats- und Spezifitatswerte, sind aber
mit hohen Kosten verbunden.

Die hier vorgestellte Studie hat die Absicht die
diagnostische Genauigkeit von klinischen Un-

tersuchungen und bildgebenden Mafinahmen
zu vergleichen. Die Autoren gehen davon aus,
dass die Sensitivitatswerte vergleichbar sind.

» Methode

Zwischen Februar 2004 und Januar 2015 wur-
den insgesamt 250 Patienten mit einer Ban-
kart-Lasion rekrutiert, die sich einer arthrosko-
pischen Behandlung unterzogen. Patienten mit
inkompletten Unterlagen wurden von der Studie
ausgeschlossen, sodass 227 Patienten an der
Studie teilnahmen.

Es waren 217 Frauen und 10 Manner im Alter
von 15 — 54 Jahren. Alle hatten eine trauma-
tische Schulterluxation erlitten. 139 Teilneh-
mer (61%) waren auf die ausgestreckte Hand
gesturzt, 83 (37%) hatten sportbedingte Verlet-
zungen und 5 Teilnehmer ein direktes Trauma
an der Schulter.

Alle Patienten hatten Schmerzen in der Schulter,
214 (94%) zeigten auch Symptome und Zeichen
einer chronischen Instabilitat. Als chronische
Instabilitat bezeichnen die Autoren wiederholte
Subluxationen und Luxationen, sowie eine ge-
fuhlte , Schlaffheit” des Schultergelenkes.

Bestandteile der praoperativen Untersuchung
waren eine ausfuhrliche Anamnese und Kklini-
sche Untersuchung. Die anteriore Instabilitat
provozierten die Untersucher mit dem Anteri-
or Apprehension Test und dem Load and Shift
Test. Es wurden Rontgenaufnahmen angefertigt
und einige Teilnehmer erhielten eine MRT (Mag-
netresonanztomographie) oder eine MRA (Mag-
netresonanzarthrographie = MRT plus Kontrast-
mittel).

Im Anschluss an die Untersuchungen wurden
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alle Teilnehmer arthroskopiert.
Postoperativ wurden die Patienten regelmaRig
untersucht und Rezidive dokumentiert.

» T%+s, Biug@bu/\g and
Awl-b\\roskopi@

Der Anterior Apprehension Test wurde im Sitzen
durchgefuhrt. Der Test galt als positiv, wenn der
Patient in der Position 90° Abduktion mit maxi-
maler Auflenrotation das Gefuhl einer bevorste-
henden Luxation hatte.

Auch der Load and Shift Test wurde im Sitzen
mit 90° Abduktion und 90° flektiertem Ellbogen
durchgefuhrt. Eine Hand wurde zur Stabilisie-
rung der Schulter benutzt wahrend die andere
Hand Druck auf das Glenoid ausubte und den
Humeruskopf vor und zuruck bewegte.

Als positiv galt auch hier ein auftretendes Insta-
bilitatsgefuhl.

26 von 227 Patienten wurden mit einer MRT un-
tersucht. Eine MRA erhielten 89 Patienten. Alle
Bilder wurden von einem Radiologen mit mehr
als 10 Jahren Berufserfahrung ausgewertet.
Ein erfahrener Operateur fuhrte die Arthroskopie
in standardisierter Form durch. Dabei wurde das
Labrum, die Integritat der Rotatorenmanschette
und der Humeruskopf auf eine Hill-Sachs Lasi-
on hin untersucht.

» Evgdov\issw

Arthroskopisch konnte bei allen 227 Teilneh-
mern eine Bankart-Lasion nachgewiesen wer-
den. 89% der Betroffenen waren junger als 35
Jahre.

Die Arthroskopie gilt als Goldstandard in der
Diagnostik der Bankart-Lasion und wurde dem-
entsprechend in dieser Studie als Referenz-
standard benutzt. Das Labrum wurde mit drei
Sutur-Ankern fixiert.

Bei 7 Patienten zeigte sich ein knocherner Aus-
riss, 12 Patienten hatten zusatzlich eine SLAP
Lasion und 33 Patienten wiesen auch eine Hill-
Sachs Lasion auf (Tab. 1).

In der klinischen Untersuchung war der Appre-
hension und der Load and Shift Test bei 214
der 227 Teilnehmer positiv. Das entspricht ei-
ner Sensitivitat von 94%.

Bei den 26 Teilnehmern der Studie, die mit ei-
ner MRT untersucht wurden zeigte sich in 23
Fallen korrekterweise eine Bankart-Lasion. Da-
mit liegt die Sensitivitat hier bei 89%.

In 5 Fallen zeigte die MRT eine SLAP Lasion, die
aber nur in 3 Fallen auch arthroskopisch besta-
tigt werden konnte.

Die MRA zeigte in 84 von 89 Fallen korrekt eine
Bankart-Lasion. In 13 Fallen war eine SLAP La-
sion zu sehen, die in der Arthroskopie nur bei 7
Fallen bestatigt werden konnte (Tab. 2).

Tab. 1: Ergebnis der arthroskopischen Untersuchung

Arthroskopischer Befund

Bankart Lasion
Knocherner Ausriss
SLAP Lasion
Hill-Sachs Delle

Anzahl der Patienten
227 (100%)
7 (3,1%)
12 (5,3%)
33 (15%)
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Tab. 2: Diagnostische Genauigkeit von Anamnese, klinischer Untersuchung und bild-
gebenden MafSnahmen zur Erkennung einer Bankart-Lasion (Cl = Confidence Inter-
vall; PPV = positive predictive value)

Sensitivitat (%); 95% CI

Anamnese der chron. Instabilitat 94.3 (90.4-96.9)

Apprehension Test + Load
and Shift Test

94.3 (90.4-96.9)

Magnetic resonance imaging
MRI

88.5 (69.9-97.6)

Magnetic resonance arthrogramm 94.4 (87.4-98.2)

MRA

» Diskussion

Ein hervorstechendes Merkmal dieser Studie
ist das Alter der Patienten, da 89% der Patien-
ten mit einer Bankart-Lasion unter 35 Jahre alt
waren. Damit stimmt die Studie mit friheren Ar-
beiten Uberein, in denen auch vorrangig junge
Menschen betroffen waren (Liu 1996).

Die gezielte Anamnese (Haufigkeit des Schul-
terversagens, Hergang der Verletzung, Zeichen
einer ,,Schlaffheit“ der Schulter) zeigte ebenso,
wie die Provokation mit dem Apprehension- und
dem Load and Shift Test eine Sensitivitat von
94,3%.

Sollte die Anamnese also diese Punkte nicht
enthalten oder sollten die genannten Provoka-
tionstests negativ sein, kann der Behandler
eine Bankart-Lasion zu 94% ausschliefRen.

Wie auch schon in anderen Studien zuvor (Waldt
2005, Flannigan 1990, Green 1994) zeigt die
MRA in dieser Studie eine sehr gute Sensitivitat
von 94,4%. Auch ligamentare Schaden lassen
sich damit darstellen.

Die Autoren geben aber auch die Nachteile einer
MRA zu bedenken. So entstehen z.B. hohe Kos-
ten, es kommt zu langeren Wartezeiten und es
kann zu allergischen Unvertraglichkeiten oder

Nebenwirkungen des Kontrastmittels kommen.
AuBerdem hat sich in vorherigen Studien ge-
zeigt, dass die Sensitivitat von der Berufserfah-
rung des Radiologen abhangig ist. Eine hohe
Inter- und Intrarater Variabilitat kann die Sensiti-
vitat um bis zu 10% verandern (Garneau 1991).

» Soklussfolgumng

Loh et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass
bei Patienten mit Verdacht auf eine Bankart-L&-
sion eine klinische Untersuchung mit einer aus-
fuhrlichen Anamnese und gezielten Provokati-
onstests eine ahnlich grofle Reliabilitat erreicht
werden kann wie die Untersuchung mit MRA.
Die Autoren sehen mit dieser Vorgehenswei-
se die Moglichkeit, Kosten zu senken und die
Wartezeiten der Patienten zu verkurzen. Bei Pa-
tienten mit unklarem Ergebnis in der klinischen
Untersuchung konnte zusatzlich eine MRA
durchgefuhrt werden.

Joachim Velte [
achim.velte@fomt.info
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Die Veranstaltung

MTT-Symposium am 21. April 2018 in Waldenburg

Aktive Rehabilitation in der Orthopadie und Traumatologie wird das Thema des Symposiums am Be-
rufskolleg in Waldenburg am 21. April nachsten Jahres sein.

L I
Bk @_W Berufskolleg

Grthpaiche Modizn Waldenburg Erleben Sie am Berufskolleg Waldenburg

anuelle Therapie

und

die Leidenschaft und Professionalitdt
medizinisch-therapeutischer Berufe!
Profitieren Sie vom top-aktuellen Wissen der Referenten,

vom kollegial-fachlichen Austausch und holen sich exklu-
sive Impulse fiir Ihre Praxis und lhre Patienten!

- Freuen Sie sich auf ein hochkaratiges Tagungs-
programm ,auf dem Berg"

- Informieren Sie sich auch lber aktuelle Trends
und Produkte unserer Partner

- Fiihlen Sie sich als Teil einer innovativen,

therapeutischen Gemeinschaft
Im Zentrum des MTT-Symposiums steht die evidenzba-
. sierte Nachbehandlung in der Nachsorge ausgewdahlter
Aktlve orthopadischer Traumen und deren Operationsmethoden.
g Thematisiert wird darlber hinaus die Primadrpravention
Re h a b I I I ta : von Sportverletzungen.

In der In vier Themenbldcken wird aus multidisziplinadrer

|
Perspektive (Medizin; Sportwissenschaft und Physio-
Orthopadie und v s St

therapie) der aktuelle wissenschaftliche Stand illuminiert:

Tl‘au 11d t0|og|e . Sprunggelenk/FuB

- Knie
- Huifte/Wirbelsdule
- Schulter

In den Tagungspausen haben Sie Gelegenheit, die
angegliederte Fachausstellung namhafter Medizin-
produktehersteller zu besuchen.

-Symposium
am 21. April 2018
am Berufskolleg Waldenburg

Das Symposium wird mit 10 Fortbildungspunkten dotiert.

www.bk-waldenburg.de/fortbildungsinstitut

Qualitétsmanagement

_ 'M“ - .
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Das Programm
fuir Sie im Detail

8:00 - 9:00

Anmeldung
Fachausstellung Medizinprodukte

9:00 - 9:10

BegriiBung

9:10 - 9:35

Aktuelle Aspekte der Sprunggelenk-
chirurgie. Fokus: lateraler Kapsel-
bandapparat/Achillessehnenruptur
Dr. med. Andreas Hoffmann

9:35 - 10:00

Chronische Sprunggelenkinstabilitat
nach einem Supinationstrauma:
Evidenz und Konsequenz

Volker Sutor

10:00 - 10:25

Physio-trainingstherapeutische
Nachbehandlung nach operativer Ver-
sorgung einer Achillessehnenruptur
Matthias Keller

10:30 - 11:00

Pause
Fachausstellung Medizinprodukte

11:00 - 11:25

Aktuelle Aspekte der Kniegelenk-
chirurgie. Fokus: Patellare Instabilitat/
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Prof. Dr. med. Philipp Niemeyer

11:25 - 11:50

Pravention von Kniegelenk-
verletzungen im Sport
Bernd Steinhoff

11:50 - 12:15

Exzentrisches Training in der Nachbe-
handlung von Kniegelenkspatienten
Markus Dohm-Acker

12:15 - 12:40

Physio-trainingstherapeutische
Nachbehandlung nach operativer
Versorgung der patellaren
Instabilitat

Frank Diemer

12:45 - 14:00

Pause
Fachausstellung Medizinprodukte

14:00 - 14:25

Aktuelle Aspekte der Hiiftchirurgie.
Fokus: Femuroacetabuldres
Impingement/Hiiftdysplasie

PD Dr. med. Florian Naal

14:25 - 14:50

Nachbehandlungskonzepte nach
Hiiftendoprothetik — eine physiothe-
rapeutische und drztliche Sichtweise
Stefan Grundler

14:50 - 15:15

SPACKTA - Return to Activity nach
Wirbelsaulenverletzungen
Georg Supp

15:20 - 15:50

Pause
Fachausstellung Medizinprodukte

15:50 - 16:15

Sportverletzungen an der Schulter
Dr. med. Petra Magosch

16: 15 - 16:40

Physio- und trainingstherapeutische
Nachbehandlung bei atraumatischer
Schulterinstabilitat

Tobias Baierle

16:40 - 17:05

KAATSU - Ein Paradigmenwechsel
in Training und Rehabilitation am
Beispiel der oberen Extremitat
Robert Haiduk

17:10 - 17:30

Abschluss




Referenten

MTT-Symposium 21.04.2018

Tobias Baierle

Physiotherapeut seit 1998

Als therapeutischer Leiter der ,Reha
in der ATOS Klinik Heidelberg" spezi-
alisierte er sich auf die konservative
und postoperative orthopadisch-chir-
urgische Rehabilitation der Schulter.

Frank Diemer

Physiotherapeut (M.Sc.), Sport- und
Gymnastiklehrer, Fachlehrer fiir
KG-Gerat, Geschaftsinhaber FOMT,
Fachbuchautor

Markus Dohm-Acker
Sportwissenschaftler [ Sportthera-
peut, Studium Universitdt Konstanz
| TU Miinchen, 2008 - heute Ziirich,
Schulthess Klinik (seit 2014 Teamlei-
ter MTT & Training)

Stefan Grundler

Physiotherapeut, Osteopath (B.Sc.),
Medizinstudium Uni Ulm, tatig im
praktischen Jahr am Diakonie-Klini-
kum Stuttgart und in interdisziplina-
rer Praxis fiir Orthopadie, Osteopathie
und Physiotherapie PraeMedicon

in Ludwigsburg. Lehrgangsleitung
Osteopathie, Fachlehrer Manuelle
Therapie FOMT

Robert Haiduk
Diplom-Sportlehrer und Trainings-
wissenschaftler.

Sein Spezialgebiet sind innovative
Trainingskonzepte

Dr. med. Andreas Hoffmann
Arztlicher Leiter der Sektion FuB- und
Sprunggelenk- Chirurgie am Zentrum
fiir Orthopadie und Neurochirurgie
Stuttgart ZON. Sportmedizinische
Betreuung: Erste Bundesliga Mann-
schaft Frauen MTV Allianz Volleyball
Stuttgart & Tanzer des Stuttgarter
Staatsballettes

Matthias Keller

leitet zusammen mit Oliver Schmidt-
lein das ,OSINSTITUT Bewegung fiir
Orthopadie und Sportmedizin" und
ist als Physiotherapeut in der Praxis
.OSPHYSIO® training und therapie”
tatig. Er ist Dozent fiir medizinische
Trainingstherapie.

Dr. med. Petra Magosch

Leitung Klinische Forschung Schulter-
und Ellenbogenchirurgie in den ATOS
Kliniken Heidelberg und Miinchen.
Fachérztin fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie, Sportmedizin, Medizini-
sche Informatik.

Seit 18 Jahren setzt sie sich klinisch
und wissenschaftlich mit Schulterer-
krankungen und deren konservativen
und operativen Therapieoptionen
auseinander.

PD Dr. med. Florian Naal

Leitender Oberarzt Hiiftchirurgie
Schulthess Klinik Zirich. Orthopadisch
[ chirurgische Schwerpunkte:

Primar- und Revisionsprothetik Hifte
inklusive minimalinvasiver Techniken,
komplexe Prothetik bei angeborenen
Deformitaten oder posttraumatischen
Fehlstellungen, Hiiftarthroskopie bei
Hiftimpingement
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Prof. Dr. med. Philipp Niemeyer
OCM - Spezialist (Orthopadische
Chirurgie Miinchen) und international
anerkannter Facharzt. Facharzt fiir Or- an das Sym posium anschlieBende
thopadie und Unfallchirurgie im Bereich
Kniegelenk- und Knorpelchirurgie sowie
Sprunggelenkchirurgie. 2009 Habilita-
tion im Themenkomplex regenerative
Gewebetherapie

.

Wir mochten Sie noch auf zwei,

MTT-Lehrgange aufmerksam machen:

Am Sonntag, 22.04.2018, bieten wir den Lehrgang
+MTT bei Patienten mit Depression”an. Herr Thomas
Damisch wird diesen Lehrgang von 09.00 - 18.00 Uhr
durchfiihren und bei gleichzeitiger Anmeldung zum
MTT Symposium reduziert sich der Lehrgangspreis von
Euro 125,00 auf Euro 115,00.

Bernd Steinhoff

Sportwissenschaftler M.A., Sportthera-
peut (DVGS). Er arbeitet in der an die
TSG 1899 Hoffenheim angeschlossene
.achtzehn99 Reha" als Sporttherapeut
und Reha-Trainer

Am 22./23.04.2018 wird auBerdem der MTT Lehrgang
«Diagnostik in der Trainingstherapie” mit Herrn Volker
Sutor bei uns stattfinden. Bei gleichzeitiger Anmeldung
zu Symposium und Lehrgang reduziert sich der Lehr-
gangspreis von Euro 170,00 auf Euro 150,00.

Georg Supp

Physiotherapeut seit 1992. Als Interna-
tional Instructor des McKenzie Institute
International unterrichtet er MDT-Kurse
in verschiedenen Landern. Zusammen
mit Wolfgang Schoch leitet er das Zen-
trum PULZ in Freiburg. Schwerpunkte
seiner klinischen Arbeit sind chronische
Riicken- und Nackenpatienten sowie
Sportverletzungen an den Extremitdten

Volker Sutor

Physiotherapeut (M.Sc.), Sport- und
Gymnastiklehrer, Fachlehrer fiir Ma-
nuelle Therapie und KG-Gerat, Inhaber
mehrerer Praxen fiir Physiotherapie
und Training, Geschaftsinhaber FOMT,
Fachbuchautor

Berufskolleg Waldenburg gemeinniitziger e. V.
Fortbildungsinstitut | EichenstraBe 13 | 74638 Waldenburg
Telefon +49 (0) 7942 - 9120-0 | Telefax +49 (0) 7942 - 9120-27
www.bk-waldenburg.de | fobi@bk-waldenburg.de

Hier konnt lhr Euch genauer informieren und zum Frihbucherpreis anmelden:

www.bk-waldenburg.de/fortbildungsinstitut/ mtt-symposium-am-21042018
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KAATSU

In einer der vergangenen Ausgaben beschaftigten wir uns bereits mit dem Okklusionstraining (RehaT-
rain 2_2014) und seinen verschiedenen Anwendungsgebieten. In diesem Artikel gehen wir naher auf
das Gerat KAATSU ein, mit welchem diese Art von Training noch genauer zu steuern ist.

Yoshiaki Sato hatte bereits 1966 in jungen
Jahren die ldee, eine Blutflussreduktion in den
Extremitaten mit Training zu kombinieren. Zu-
nachst experimentierte er mit einfachen Hilfs-
mitteln im Selbstversuch und probierte das
Okklusionstraining an den eigenen Beinen aus.
Ein paar Jahre spater brach er sich bei einem
Skiunfall den Knochel und verletzte sich meh-
rere Bander am Knie. Mit dem Unterschenkel
im Gipsverband trainierte er die Muskeln des
Beins, indem er mehrmals am Tag isometrische
Anspannungsubungen unter Blutflussreduktion,
angelegt am oberen Oberschenkel, ausfuhrte.
Durch dieses Training gelang es ihm, ohne gro-
Bere Muskelatrophie nach sechs Wochen seine
alte Leistungsfahigkeit wiederherzustellen. Sei-
ne Arzte waren von dieser schnellen Erholung
Uberrascht, da sie einen Rehabilitationszeit-
raum von sechs Monaten vorausgesagt hatten.
Ab diesem Zeitpunkt entwickelte Sato seine Me-
thode professionell weiter und meldete interna-
tional Patente an. Er entwickelte ein Schulungs-
programm und eine elektronische Moglichkeit,
den Druck der Manschetten genau zu steuern.
Dem Training gab er den Namen KAATSU, was
auf Japanisch ,zusatzlicher Druck“ bedeutet.

Seit 2014 existieren die aktuell erhaltlichen
KAATSU-Modelle mit Touchscreen und zusatz-
lich speziellen Bander fur das Training im Was-
ser. Die Manschetten bestehen aus robustem
Kunststoff mit innen gepolstertem Material, in
dem sich der Luftdruck gleichmagig verteilt. Ge-
schlossen werden sie mit Klettverschluss. Fur
Arme und Beine existieren je drei GroRen. Der
~KAATSU Nano“ enthalt zwei Kompressoren,
die ein seitenunabhangiges Befullen der Man-
schetten erlauben, einen Micro-SD-Karten-Slot
zum Speichern von Trainingsprofilen und einen
Akku, der fur eine mobile Nutzung von ungefahr
2,5 Stunden ausreicht. Das grofere Modell
~KAATSU Master” ist robuster und schwerer,

kann ein wenig mehr Druck aufbauen und hat
mehr Speicherplatz fur Trainingsprofile. Zusatz-
lich gibt es den ,KAATSU Cycle“, es entspricht
dem Modell ,Nano“ mit angepasster Software.
Dervorprogrammierte ,Cycle“ wechseltin festen
Intervallen von Druckaufbau zu Entspannung.
Normalerweise wird dieses Programm vor dem
eigentlichen Training oder in der Anfangsphase
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der Rehabilitation genutzt, um sich an den stei-
genden Druck zu gewohnen. Beim kleinsten Mo-
dell gibt es nur verschiedene Cycle-Programme
und die Druckhohe ist stark begrenzt, so soll
eine sichere Heimanwendung ohne Trainer ge-
wahrleistet sein. Verbunden werden die Gerate
mit elastischen dunnen Schlauchen, an die die
Manschetten leicht angesteckt werden konnen.

Fur einen umfangreichen KAATSU-Trainingszy-
klus, bei dem der Effekt der zusatzlichen Wachs-
tumshormonausschuttung Uber den gesamten
Korper genutzt werden soll, wird zuerst mit den
Armen und spater mit den Beinen trainiert. Das
Gerat ist so konzipiert, dass der Druck fur bei-
de Seiten unterschiedlich gewahlt und auch nur
eine Seite alleine trainiert werden kann. Laut
Hersteller soll nicht mit Manschetten an allen
Extremitaten gleichzeitig trainiert werden. Ange-
legt werden die Bander moglichst proximal. Sie
sind so konzipiert, dass mit ein wenig Ubung
eine feste Eigenanlage gut moglich ist. Besser
ist es, diese im entspannten Zustand anzule-
gen, da so der Ausgangsdruck hoher ist. Der
Ausgangsdruck wird als ,,Base SKU*“ bezeichnet
und kann am Gerat abgelesen werden. Hiermit
ist eine bilateral gleichmafiige Druckverteilung
gewabhrleistet. Wenn die Bander angelegt sind,
wird der aktuell optimale Druck (,,Optimal SKU*)
bestimmt, indem man den Druck in der firmen-
eigenen Einheit SKU (,,Standard KAATSU Unit*)
bis zur fur den Trainierenden tolerierbaren Gren-
ze erhoht. Im Modus ,Cycle” wird nun langsam
mit Pausen dazwischen der Druck auf diesen
Wert gesteigert. Im Modus ,Training“ steigt der
Druck auf den festgelegten Wert und wird vom
Gerat versucht dort zu halten. Wenn der ge-
wulnschte Druck erreicht ist, kann man einfach
die Schlauche von den Manschetten losen und
der Druck bleibt darin erhalten. So kann man
nun das gewunschte Training unabhangig vom
Handgerat durchfuhren.

» WissenschafHicher l-hn-l—w@mml

Entscheidender Mehrwert fur das Training unter
Blutflussreduktion sind besonders in der Ortho-



padie die geringeren Lasten, die fur eine Adapti-
on des Muskels erforderlich sind. Somit entste-
hen beim Training auch geringere Belastungen
der verletzten Strukturen. Zu Anfang reichen
Ubungen ohne oder mit sehr leichtem Zusatz-
gewicht vollkommen aus, um eine Muskelermu-
dung zu erreichen. Das Training unter Okklusion
ist allerdings trotz leichter Widerstande nicht
angenehmer als klassisches Krafttraining. Ge-
rade Patienten, die sportlich weniger aktiv sind,
sollten zuvor darauf hingewiesen werden, dass
ein starkes Brennen in der entsprechenden Ex-
tremitat zum Training dazugehort. Kriterien flr
eine Druckreduktion oder einen Abbruch sind
Parasthesien oder eine zu geringe Rekapilla-
risierungszeit. Die CRT (Capillary Refill Time)
kann durch kurzen Druck auf fettarme Hautarea-
le getestet werden. Es wird die Zeit beobachtet,
in der sich das Areal nach Drucklosung wieder
rot mit Blut fullt. Klassischerweise bietet sich
hier der Fingernagel an. Unter normalen Bedin-
gungen geht man in der Medizin von einer guten
Durchblutungssituation bei einer Zeit von weni-
ger als zwei Sekunden aus (King et al. 2014).
Unter Okklusion darf die Rekapillarisierungszeit
drei Sekunden nicht Ubersteigen.

Das Training gilt auch bei alteren Menschen
als sicher, da bisher keine negativen Effekte
nachgewiesen werden konnten. Tomohiro et al.
(2014) stellten beispielsweise bei gesunden al-
teren Probanden (61-85 Jahre) mit Training un-
ter Okklusion (180-270 mmHg) keine negativen
Effekte in Bezug auf Hamodynamik, arterielle
Steifigkeit, Gerinnungsfaktoren und Creatinkina-
se (Muskelschaden) fest.

» Preis

KAATSU Nano Paket (ca. 3.750,00 €)
KAATSU Master Paket (ca. 7.150,00 €)

» Fazit

Das KAATSU-Training bietet eine wesentlich
gleichmafdigere und besser zu steuernde Mog-

lichkeit der Blutflussreduktion, als dies durch
elastische Binden moglich ware. Die Effektivitat
des Okklusionstrainings fufSt bereits auf guter
Evidenz und gerade mit Patienten, bei denen
bislang nicht an Krafttraining zu denken war,
bieten sich durch das Okklusionstraining ganz
neue Moglichkeiten. In Anbetracht des grofRen
Preisunterschiedes und vergleichsweise gerin-
gen Mehrwertes zum hoheren Modell reicht das
Paket ,Nano“ fUr ein umfangreiches, sehr gut
steuerbares Training in der normalen Praxis voll-
kommen aus. Fur Sportler oder groflere Zentren
kann sich das groflere Modell durchaus rech-
nen.

Tim Bumb |}
tb.bumb@gmail.com
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» Lir\k

www.kaatsu-deutschland.de
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Die klinische Untersuchung bei
Verdacht auf eine posteriore
Schulterinstabilitat

» Einluhng

Das Schultergelenk (GHG - glenohumerales
Gelenk) ist das beweglichste Gelenk des Men-
schen. Die knochernen Strukturen tragen nur
geringflgig zur Stabilitat bei. Im Wesentlichen
hangt die Stabilitat davon ab, dass die Muskeln
rund um das das Gelenk intakt sind und gut
zusammenarbeiten. Weitere fur die Stabilitat
verantwortliche Faktoren sind der kapsulo-liga-
mentare Apparat, das Labrum und die neuro-
muskulare Funktion.

Die Inzidenz der Schulterinstabilitaten insge-
samt lasst sich nicht ausreichend belegen, aber
Schulterluxationen machen etwa ein Drittel aller
Schulterverletzungen aus.

Instabilitaten bestehen zu ca. 95% in die ante-
riore oder anterior-inferiore Richtung. Nur etwa
2-4% sind posteriore Instabilitaten (Grim 2016,
Steinbrick 1999).

Die Diagnose der posterioren Instabilitat stellt
fr Arzte und Physiotherapeuten oft eine Her-
ausforderung dar. Die Schwierigkeit besteht vor
allem darin, die physiologische Laxitat von der
pathologischen Instabilitdt zu unterscheiden.
Wenn diagnostisch Laxitat und Instabilitat nicht
voneinander unterschieden werden oder die

Richtung der Instabilitat nicht klar ist, kann kei-
ne gezielte Behandlung erfolgen.

» Definition

Bei der Definition ist es wichtig, klar zwischen
den Begriffen Laxitat, Hyperlaxitat und Instabili-
tat zu unterscheiden (siehe Tab. 1).

Die physiologische Laxitat stellt den Normal-
befund dar. Klassisch orientiert man sich an
der Translation der nicht verletzten oder nicht
schmerzhaften Seite. Die Hyperlaxitat ist eine
vergrofierte Translation.

Diese Hyperlaxitat ist dem Patient eventuell
gar nicht bewusst. Sie muss nicht zwangslaufig
pathologisch sein, kann aber zur Uberlastung
von Gelenkanteilen, auch in benachbarten Ge-
lenken fuhren. Auf der Basis einer Hyperlaxitat
kann sich eine Instabilitat entwickeln.

Eine Instabilitat ist pathologisch. Bei einer vor-
liegenden Instabilitat konnen bei bestimmten
Bewegungen Subluxationen auftreten. Patien-
ten mit einer Instabilitdt der Schulter haben
Schwierigkeiten bestimmte Bewegungen auszu-

Tab. 1: Terminologie der Beweglichkeit nach Habermayer et al. 2003

Laxitat Die physiologische Translation zur Gewahrleistung des physiologischen Bewegungsum-

fanges.

Hyperlaxitat Eine Uber das physiologische Mafl hinausgehende Translationsfahigkeit. Bei Hyperlaxi-

tat kann es zu klinischen Symptomen kommen.

Instabilitat Die Unfahigkeit, den Humeruskopf in der Pfanne unter physiologischen Belastungen zu

zentrieren. Sie ist pathologisch.

Subluxation Stellt eine Pathologie dar. Es kommt bei Belastung zur vermehrten Translation, die sich
bei Nachlassen der Belastung wieder selbststandig reponiert. Dabei kommt es zu einer

Uberlastung von Gelenkstrukturen.

Ein kompletter Kontaktverlust der beiden Gelenkflachen. Die Luxation muss reponiert
werden.

Luxation
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fuhren, oder Angst davor (engl. Apprehension),
dass der Oberarmkopf bei der Bewegung aus
der Pfanne luxieren konnte. Tests, die diese
Angst oder Sorgen beim Patienten auslosen,
werden im medizinischen Sprachgebrauch als
Apprehension-Tests bezeichnet. AuSerdem kon-
nen bei der Ausfluhrung der Tests Schmerzen
und Gelenkschnappen auftreten (siehe Tab. 1)
(Habermayer et al. 2003).

Wahrend die Definitionen von Laxitat und Hyper-
laxitat theoretisch klar sind, stellt sich die Ab-
grenzung in der Praxis eher schwierig dar (Bahk
et al. 2006).

» Efio\miologiw

Die Inzidenz der Schulterinstabilitaten ist nicht
ermittelt. Orientiert man sich an der Zahl der
Luxationen, finden sich Angaben zwischen 8,2
bis 12,3 Luxationen pro 100 000 Einwohner
und Jahr. Nach Steinbruck (1999) ist in 7,7%
aller akuten Sportverletzungen das Schulterge-
lenk betroffen.

Die Pravalenz der posterioren Luxation betragt
1,1 von 100 000 Einwohnern pro Jahr. Am hau-
figsten ist die Altersgruppe zwischen 20 bis
49 Jahren betroffen, seltener trifft es altere
Menschen ab 70 Jahre (Grim 2016, Robinson
2011).

Die meisten Erstluxationen (67%) entstehen

Tab. 2: Klassifikation nach Gerber
(1997)

Charakteristik der Instabilitat

Chronisch verhakte Luxation

unidirektionale Instabilitat ohne Hyperlaxitat
unidirektionale Instabilitat mit Hyperlaxitat
multidirektionale Instabilitat ohne Hyperlaxitat
multidirektionale Instabilitat mit Hyperlaxitat
willkUrliche Instabilitat
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makrotraumatisch oder wahrend eines epilep-
tischen Anfalls (Grand Mal) (Robinson 2011,
Lichtenberg et al. 2009).

» Klassifikation

Nach Lichtenberg et al. ist es wichtig, nicht nur
zwischen traumatischer und atraumatischer In-
stabilitat zu unterscheiden, sondern auch, ob
der Kapselbandapparat suffizient ist oder eine
Hyperlaxitat vorliegt (Lichtenberg et al. 2009).
Es gibt verschiedene Klassifikationen zur Ein-
teilung der Instabilitat. Die Klassifikation nach
Matsen ist grob und unterscheidet in TUBS und
AMBRII (Matsen et al. 1994):

Traumatisch
Undirektionale Instab.

Atraumatisch
Multidirektionale Instab.

Bilateral Bankart-Lasion
Reha (konservative Surgery (OP erforder-
Behandlung) lich)

bei ausbleibendem Erfolg =
Intervall (OP des Rotatorenintervalles) oder
Inferiorer Kapselshift

Hier geht es vor allem um die Unterscheidung
zwischen traumatischen und nicht-traumati-
schen Ursachen und die Art der Operation, falls
eine Bankartlasion vorliegt.

Eine genauere Einteilung ist die Klassifikation
nach Gerber, da diese auch eine mogliche Hy-
perlaxitat berucksichtigt. (Gerber et al. 1997)
(Tab. 2).

Bayley unterscheidet in seinem Modell drei Po-
lar Typen und trennt nicht nur die traumatischen
von den nicht-traumatischen Ursachen, sondern
berucksichtigt auch muskulare Fehlsteuerun-
gen, in denen er eine dritte mogliche Ursache
fUr eine Instabilitat sieht (Lewis et al. 2004).
Wenn durch fehlerhafte Ansteuerung der Mus-
kulatur die Skapula in eine ungunstige Position
gelangt, ist die Zentrierung des Humeruskopfes
in der Pfanne nicht optimal.

Bayley betont dabei ausdrucklich, dass Misch-
formen dieser drei Pole die Regel sind. Daraus
ergibt sich die Darstellung der drei ineinander
ubergehenden Kreise (Grim 2016, Lewis et al.
2004) (Abb. 1).



PolarTyp 1

traumatisch strukturell

PolarTyp 2

habituell nicht- Polar T'fp 3
strukturell atraumatisch
(muskuldre strukturell
Dysbalance)

Abb. 1: Klassifikation nach Bayley (Lewis et al.
2004)

» Po\-H\ogme/se/

In den meisten Fallen ist ein Makrotrauma der
Ausloser einer posterioren Instabilitat. Ursa-
che dabei ist typischerweise ein Sturz auf den
gestreckten Arm. Aber auch Uberlastung und
Mikrotraumatisierung durch wiederholte Belas-
tungen im Sport oder im Alltag konnen verant-
wortlich fur eine posteriore Instabilitat sein.
Sportler, die mit gestrecktem Arm gegen Wider-
stande drucken mussen, sind pradestiniert fur
Verletzungen der posterioren Kapsel.
Klassischerweise sind Offensive und Defensive
Linemen im American Football von einem sol-
chen Trauma betroffen. Eine Studie von Kaplan
untersuchte 336 Collegefootballer und zeigte,
dass 14% der Offensive Linemen und 8,1% der
Defensive Linemen Erfahrungen mit einer pos-
terioren Instabilitat hatten.

Als Risikosportarten gelten auflerdem Sport-
arten mit Schlag- oder Wurfbewegungen Uber
Kopf, Ringer, Schwimmer und Weight Lifters
(Kraftdreikampf). Letztere haben eine erhohtes
Risiko durch die enorme Belastung beim Bank-
drucken (DeLong et al. 2015, Diemer u. Sutor
2010, Grim 2016, Tannenbaum et al. 2011).
Auch Weichteilanomalien oder knocherne Dys-

plasien, z.B. eine vermehrte Retrotorsion des
Glenoids, werden in der Literatur als Risikofak-
toren beschrieben (Tannenbaum et al. 2011).

» 'Dia\gr\os{'ik
Klinische Diagnostik

Anamnese

Die Patienten sind haufig im Alter zwischen 20
und 40 Jahre. Sie haben Schwierigkeiten, be-
stimmte Bewegungen auszufuhren oder erleben
das Gefuhl, dass der Oberarm aus der Pfanne
rutscht. Bei bestimmten Bewegungen kommt es
zu Subluxationen. Einige Autoren betonen, dass
bei der posterioren Instabilitat der Schmerz
mehr im Vordergrund steht als bei der anteri-
oren Instabilitat (Antosh et al. 2016, Tibone et
al. 1993).

Die Eckpunkte der Anamnese sind die Ent-
stehung der Beschwerden sowie eine genaue
Beschreibung des Beschwerdebildes und des
Schmerzcharakters.

Ist ein Makrotrauma die Ursache, sollte der Un-
fallnergang moglichst genau beschrieben wer-
den.

Sind die Beschwerden allmahlich aufgetreten,
sollte der Therapeut nach sportlichen oder be-
ruflichen Uberlastungen suchen.

Die Intensitat der auftretenden Schmerzen wird
anhand der visuellen Analog-Skala (VAS) be-
stimmt. Eine wichtige Frage ist, ob der Schmerz
nur bei bestimmten Bewegungen oder Belastun-
gen auftritt oder auch in Ruhe gespurt wird. Bei
Ruheschmerzen konnte es sich um einen ent-
zundlichen Prozess handeln.

Bei posterioren Instabilitaten beschreiben die
Patienten oft einschieBende Schmerzen (Baier-
le 2012). Die Schmerzen werden lokal auf der
Ruckseite des Schultergelenkes gespurt (Tan-
nenbaum et al. 2011).

Inspektion

Der Therapeut begutachtet die Schultergurtel-
haltung und Symmetrie und analysiert ob At-
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rophien der Rotatorenmanschette vorhanden
sind. Die Beurteilung erfolgt immer im Seiten-
vergleich.

Besondere Beachtung finden Hinweise auf eine
Skapuladyskinesie. Dabei kann die Margo medi-
alis, die Margo medialis inferior oder der Angu-
lus superior im Vergleich zur nicht-betroffenen
Seite prominent erscheinen. Storungen der Ska-
pulapositionierung oder der Skapulabewegung
kobnnen Ursache oder Folge von Instabilitaten
sein (Kibler et al. 2002, Scheibel et al. 2005).
Auch Fehlstellungen der Wirbelsaule werden
registriert. Hier sollte man aber vorsichtig mit
voreiligen Ruckschliussen auf die Beschwerden
des Patienten sein.

Beweglichkeits- und Widerstandstests

Wenn die Beschwerden nicht durch ein Mak-
rotrauma verursacht wurden, sollten zur Dif-
ferenzierung anderer Pathologien sowohl die
Halswirbelsaule (HWS) als auch die Schulter-
gurtelgelenke in die klinische Untersuchung
einbezogen werden.

Der Therapeut testet alle Bewegungen des GHG
und bewertet diese im Seitenvergleich. Schmer-
zen, vergroRerte Bewegungsausschlage, aber
auch die Unfahigkeit, bestimmte Bewegungen
auszufuhren, kdnnen Hinweise auf eine poste-
riore Instabilitat darstellen.

Anschlieend fuhrt der Therapeut Widerstands-
tests durch, um Schmerzen zu provozieren oder
Schwachen aufzudecken.

Liefern subjektive und objektive Untersuchung
Hinweise auf eine Instabilitat, sind zusatzliche
Tests notig, um den Verdacht zu erharten. Wur-
den die Beschwerden durch ein Makrotrauma
ausgelost, sollte differentialdiagnostisch eine
posteriore Bankart-Lasion oder eine Hill-Sachs
Impression abgeklart werden (Gohlke u. Jan3en
2002).

» Zuso\+z+%+s

Zusatztests sollen Aufschluss Uber die transla-
torische Verschieblichkeit zur Beurteilung des
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Kapselbandapparates geben oder die Sympto-
me in bestimmten Gelenkstellungen reproduzie-
ren.

Die Ausfuhrung und Validitat der Tests werden
in der Literatur unterschiedlich beurteilt.
Trotzdem sind Gohlke und Janflen (2002) der
Meinung, ,dass die Instabilitat im Glenohume-
ralgelenk in erster Linie eine klinische Diagnose
ist“. Da es in diesem Artikel nur um die pos-
teriore Instabilitat geht, werden nur Tests fur
dieses Krankheitsbild aufgefuhrt. Ganz wichtig
ist vor allem bei den Translationen, dass der Pa-
tient wahrend des Tests entspannt bleibt.

Der Posterior Drawer Test

In der Literatur existieren sehr voneinander ab-
weichende Versionen dieses Tests. Im Folgen-
den wird die Originalversion nach Ganz und Ger-
ber (1984) und eine modifizierte Form (Bahk et
al. 2007) dargestellt.

Die Tests erfolgen im Seitenvergleich. In beiden
hier vorgestellten Versionen liegt der Patient auf
dem Rucken.

Posterior Drawer Test nach Ganz und Gerber

Ausgangsstellung

Der Patient liegt in RUckenlage an der Bankkan-
te der zu testenden Seite.

Der Therapeut halt den Unterarm des Patien-
ten, flektiert dessen Ellenbogen um ca. 120°
und positioniert die Schulter in etwa 80-120°
Abduktion und 20-30° Flexion vor. Die andere
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Hand legt er mit dem Daumen von ventral auf
dem Humeruskopf, die Finger stabilisieren von
posterior die Spina scapulae.

Exkursion: Test der translatorischen Beweglichkeit

Anhand der translatorischen Bewegung wird das Ausmafl der Laxitat im Schultergelenk bestimmt.
Dabei werden drei Methoden unterschieden:

Die Bewegung des Humeruskopfes wird in Millimeter vom Untersucher geschatzt. Nach Ha-

wkins et al. (1996) werden vier Grade unterschieden:

Grad O = keine oder minimale Translation

Grad | bis zu 1 cm Translation

Grad I 1-2 cm Translation

Grad IV = Translation Uber das Glenoid hinaus

Die Verschieblichkeit wird in Bezug auf den Durchmesser des Humeruskopfes geschatzt.
Grad O entspricht 0-25% Verschieblichkeit, Grad | ist 25-50%, Grad Il ist > 50% und Grad Il
uber die Kante des Glenoids hinaus.

Die dritte Methode, vorgeschlagen von Hawkins und Bokor (1990), beurteilt die Translation
in Bezug auf das AnstofRen an der Glenoidkante. Der Untersucher fuhlt bei Grad O normale
Bewegung, Grad | das Anstoflen an die Kante, Grad Il die Bewegung uber die Kante hinweg
und bei Grad Il bleibt der Humeruskopf hinter der Kante stehen (er stofit jetzt von auen an
die Kante).

Studien zur Bestimmung der Intra- und Intertester Ubereinstimmung konnten zeigen, dass sich bei
einer Zusammenfassung von Grad O und Grad | die Ubereinstimmung erheblich verbessern lieR.
Man spricht in diesem Fall von einer modifizierten Hawkins Skala, die dann nur 3 Grade (Grad | — IlI)
aufweist (Abb. 2).

Ausmal der Translation

Grad |

«®
‘. Grad Il
‘e

Grad lll = Humerus
Uber die Kante des
Glenoids hinaus

Abb. 2: Berechnung der Translation nach der modifizierten Hawkins Skala
(modifiziert Grad O und Grad 1 werden zusammengefasst)




—Posteriore Schulterinstabilitat

Ausfliihrung

Der Therapeut fuhrt den Arm des Patienten in
etwa 60-80° Flexion. Gleichzeitig druckt er mit
dem Daumen den Humeruskopf entlang des
Glenoid nach posterior.

Modifizierter Posterior Drawer Test

Ausgangsstellung

Der Therapeut positioniert den Arm des Patien-
ten in 50-60° Abduktion. Jetzt ist die Gelenk-
kapsel im GHG weitestgehend entspannt. Der
Daumen des Therapeuten liegt ventral, die rest-
lichen Finger befinden sich dorsal auf dem Hu-
meruskopf.
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Ausfuhrung

Wahrend der Daumen den Humeruskopf nach
hinten schiebt, bewegt der Therapeut den Arm
des Patienten passiv in Flexion. Lost der Dau-
men einen Druckschmerz beim Patienten aus,
kann auch mit der flachen Hand geschoben wer-
den.

Interpretation

Bei beiden Tests beurteilt der Untersucher die
Beweglichkeit im Seitenvergleich und ob die
Symptome (Schmerz, Apprehension) des Pa-
tienten ausgelost werden (Ganz u. Gerber 1984,
Bahk et al. 2007).

Die Interpretation des Posterior Drawer Tests

Klinische Studien haben gezeigt, dass das Aus-
mafd der translatorischen Beweglichkeit eine
enorme Bandbreite aufweist und dass gesun-
de, asymptomatische Personen nicht selten
den Humeruskopf Uber die Glenoidkante hinaus
subluxieren konnen (Bahk et al. 2007).

Dazu nur zwei Beispiele:

In der Studie von McFarland (McFarland
2006) wurden 178 Sportler ohne bis-
herige Schulterprobleme mit dem Pos-
terior Drawer Test untersucht — bei 51%
der mannlichen und 65% der weiblichen
Sportler konnte der Humeruskopf Uber

die posteriore Kante subluxiert werden.



Lintner et al. (1996) untersuchte 76
symptomfreie Sportler. Auch hier stell-
te die Grad Il Verschiebung eine nor-
male Variante dar, die sich an 54% der
getesteten Personen darstellen lief3.
Asymmetrien zeigten sich bei 32% der
Sportler mit > Grad | an einer Schulter.
79% dieser Sportler hatte eine grofRere
Laxitat auf der nicht-dominanten Seite.
Sowohl beim vorderen als auch beim
hinteren Schubladentest zeigten sich
asymmetrische Laxitaten, die nicht not-
wendigerweise auch mit Beschwerden
einhergingen.

Ahnliche Ergebnisse sind auch beim Anterior
Drawer Test bekannt. Eine Instabilitat am Grad
der translatorischen Beweglichkeit festzuma-
chen, erscheint also fragwurdig (Tannenbaum
et al. 2011).

Die Aussagekraft des Tests verbessert sich er-
heblich, wenn auch die Symptome des Patienten
wahrend des Tests ausgelost werden konnten.

Einige Studien konnten bisher die Nutzlichkeit
der translatorischen Tests in Verbindung mit der
Auslosung der Symptome darstellen. McFarland
(2006) zeigte dies in seiner Studie mit dem
Posterior Drawer Test. Wurde ein Bewegungs-
ausmafd von Grad Il oder lll getestet und die
Symptome ausgelost, erreichte der Test eine
Sensitivitat von 42% und eine Spezifitat von
92%.

In der Literatur sind Studien Uber die Anwen-
dung des Anterior Drawer Tests haufiger zu fin-
den. Auch hier zeigt das Auftreten von Sympto-
men eine hohere Validitat als das Ausmafd der
Translation.

Dementsprechend folgern Bahk et al. (2007) in
ihrem Review, dass die Laxitatstests die Symp-
tome des Patienten reproduzieren sollten, um
klinisch nutzlich zu sein.

Jerk Test

-

Ausgangsstellung

Der Patient sitzt. Der Therapeut fasst den Arm
des Patienten und bringt ihn in ca. 90° Abdukti-
on mit Innenrotation. Dabei Ubt er einen axialen
Druck entlang der Humeruslangsachse nach
posterior aus.

Die zweite Hand des Therapeuten stabilisiert
die Skapula.
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Ausflihrung

Unter Beibehalten des axialen Schubes wird der
Arm jetzt in eine horizontale Adduktion vor den
Korper des Patienten gefuhrt.

Interpretation

Kommt es wahrend der Bewegung zu einem
dumpfem Schnappen (,,Clunk®) in der Schulter,
springt dabei der Humeruskopf Uber die hintere
Glenoidkante. Dies gilt als Hinweis fur eine pos-
teriore Instabilitat. Das Schnappen kann sich
wiederholen, wenn der Arm wieder auf gleichem
Weg in die Ausgangsstellung zuruckgefuhrt wird
und dabei der Humeruskopf wieder in die Pfan-
ne springt.

Bei einem Teil der Patienten kommt es zur
Schmerzauslosung, in diesem Fall besteht auch
die Moglichkeit eines postero-inferioren Lab-
rumrisses (Kim et al. 2004, Grim 2016, Schei-
derer/Scheiderer 2012).
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Kim Test

Die Domane des Kim Tests ist die Suche nach
einem postero-inferioren Labrumschaden, aber
er liefert auch Hinweise fur eine posteriore In-
stabilitat.

Ausgangsstellung

Der Patient sitzt auf einem Stuhl mit dem RU-
cken angelehnt zur besseren Stabilitat. Der Arm
wird in 90° Abduktion gebracht. Der Untersu-
cher greift am Ellenbogen und am proximalen
Oberarm. Der Untersucher bringt einen axialen
Schub am Ellenbogen ein, um den Humeruskopf
in die Pfanne zu schieben.



Ausflihrung

Wahrend die Hand am Ellenbogen den axialen
Schub halt, wird der Arm diagonal ca. 45° ange-
hoben. Zusatzlich zieht die Hand am proximalen
Oberarm nach postero-inferior.

Interpretation

Zeigt sich wahrend der Ausfuhrung das
,Clunk“-Schnappen ohne Schmerz, ware das
ein Hinweis auf eine posteriore Instabilitat.
Kommt es zusatzlich zur Schmerzauslosung,
besteht der Verdacht einer postero-inferioren
Labrumlasion (Kim et al. 2006).

Zeigen die beiden Provokationstests nur ein
Clunk-Schnappen ohne Schmerz, besteht der
Verdacht einer posterioren oder postero-inferi-
oren Instabilitat. Kommt es zum Clunk-Schnap-
pen und einem zusatzlichen Schmerz oder wird
allein ein Schmerz ausgelost, handelt es sich
eher um einen postero-inferioren Labrumscha-
den (Kim et al. 2004, Kim et al. 2005).

» Weiere Klinische
Untersachangen

Nicht selten ist eine posteriore Instabilitat mit
einer anterioren und/oder inferioren Instabilitat
verbunden im Sinne einer multidirektionalen In-
stabilitat. Zur Klassifizierung und Einleitung ei-
ner zielgerichteten Behandlung ist es wichtig zu
wissen, ob eine Uberbeweglichkeit in mehrere
Richtungen besteht (Grim 2016).

Daher sollten zusatzlich spezielle Tests mit Hin-
weisen auf anteriore und inferiore Instabilitat
durchgefuhrt werden (Gerber u. Ganz 1984).

» Validitat

Uber die Validitat der Zusatztests fiir die pos-
teriore Instabilitat ist in der Literatur wenig zu
finden.

Eine Studie mit Patienten mit dem Posterior Dra-
wer Test zeigte eine Sensitivitat von 42% und
eine Spezifitat von 92%, wenn eine Subluxation
Grad Il oder lll auftrat und dabei die Symptome
des Patienten ausgelost wurden (Bahk et al.
2007, McFarland 2006).

Die Intertester-und Intratester-Ubereinstimmung
wurde an 43 asymptomatischen Collegesport-
lern getestet. Die Intertester-Ubereinstimmung
betrug 47%, die Intratester-Ubereinstimmung
46% bei Verwendung der Hawkins-Skala. Wurde
die modifizierte Hawkins-Skala (Abb. 2) benutzt,
steigerten sich die Werte auf 78% bzw. 74%.
(Levy et al. 1999)

In der modifizierten Skala werden die Grade O
und | zusammengefasst. In diesem Fall betragt
die Translation im Grad | zwischen 0-50%; Grad
Il > 50% und Grad Ill zeigt eine komplette Luxa-
tion.

Wahrend einige Autoren die Wichtigkeit der klini-
schen Untersuchung betonen, ist der Nachweis
der Validitat dieser Untersuchung nur ungenu-
gend. Auch die Vielfaltigkeit der Testausfuhrung
tragt zur Verunsicherung bei.
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» ZusMMM'FAssmg

Posteriore Instabilitaten sind selten und werden
oft Ubersehen, sowohl klinisch als auch radio-
logisch (Ganz u. Gerber 1984). Sie stellen auf-
grund der Komplexitat der anatomischen und
biomechanischen Rahmenbedingungen eine
Herausforderung flr Therapeuten dar.

Ein Makrotrauma stellt oft, aber nicht immer,
den Ausloser fur die Beschwerden dar. Auch
Uberlastung, ein insuffizientes Bindegewebe,
Fehlstellungen und Fehlsteuerungen, um nur ei-
nige zu nennen, konnen zur posterioren Instabi-
litat fuhren (Delong et al. 2015).
Risikopersonen sind junge Menschen zwischen
20 - 40 Jahren, Uberkopfsportler und Sportler
in Sportarten mit Korperkontakt.

Eine grundliche Anamnese und Inspektion, ver-
bunden mit einer sorgfaltigen klinischen Unter-
suchung, konnen zu einem Verdacht auf eine
posteriore Instabilitat fUhren. Zur Erhartung des
Verdachts sollten spezielle Tests durchgefuhrt
werden. Zusatzlich ist es sinnvoll, auch die an-
teriore und inferiore Stabilitat zu testen, um
eine multidirektionale Instabilitat nicht zu Uber-
sehen. Im Verdachtsfall kann dann eine Besta-
tigung Uber bildgebende MaRnahmen erfolgen.

Joachim Velte |
achim.velte@fomt.info
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Osteopathieausbildung in Stuttgart und Minchen!

In diesem Herbst starten wir wieder eine Ausbildungsserie Osteopathie Uber 4 Jahre in Stuttgart.
Am 3. November 2017 geht es los mit dem 1. Modul.

Auch in Minchen wird es ab 9. Marz 2018 wieder eine neue Ausbildungsserie geben.
Informiert Euch Uber unsere Homepage www.fomt.info oder ruft bei uns an. Wir beraten Euch gerne.
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Die Nachbehandlung der operativ
versorgten Rotatorenmanschetten-
ruptur

» Cinleitung

Nach einer operativen Versorgung einer Ruptur
der Rotatorenmanschette stellt sich die Frage,
welcher Zeitpunkt gunstig ist, um mit einer Mo-
bilisation zu beginnen oder die Muskulatur zu
aktivieren. Ebenso besteht Unsicherheit, ob die
Beweglichkeit der Schulter auf lange Sicht unter
einer langeren postoperativen Immobilisations-
phase leidet. Trotz der hohen Anzahl an Opera-
tionen weltweit gibt es noch immer viele offene
Fragen bezuglich einer optimalen Nachbehand-
lung der Rotatorenmanschette, denen der fol-
gende Artikel nachgent.

» Frihe Mobilisation versus spate
Mobilisation

Grundlegend gibt es zwei Trends in der Nach-
behandlung. Sogenannte ,aggressive“ Nach-
behandlungsplane beginnen schon am 2. Tag
postoperativ mit passiven Mobilisationsubun-
gen in Flexion des Schultergelenks (Mazzocca
et al. 2017). Die ,verspatete“ Nachbehandlung
startet mit passiven Mobilisationsubungen zwi-
schen der 2. bis zur 6. Woche postoperativ.
Die wichtigste Frage ist, ob durch eine langere
Ruhigstellung und Immobilisation eine bessere
Sehnenheilung stattfindet und dadurch die Re-
ruptur-Rate sinkt. Interessant fur diese Frage
sind hier die ersten 6 Monate postoperativ. 98%
der Rerupturen finden in diesem Zeitraum statt.
Kleinere operativ versorgte Risse (>1cm) reifen
meistens in den ersten 6 Monaten. Grofiere
operativ versorgte Risse (>5cm) meist schon in
den ersten 3 Monaten (Miller et al. 2011).
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» Auswirkur\g der Mobilisation auf
die Revuptur-Rate

Betrachtet man aus biomechanischer Sicht die
Operationstechniken der operativ versorgten
Rotatorenmanschette, so muss festgehalten
werden, dass die Belastbarkeit der Sehnennaht
und deren Verankerungen sehr gering ist (Nagra
et al. 2017, Muller et al. 2013). Die meisten
Studien beziehen sich hierbei auf in vitro (Nagra
et al. 2017, Galland et al. 2013) oder Tierexpe-
rimente (Gerber et al. 1999). Die Verankerung
stellt bei einem gesunden humanen Humerus
die kleinste Komplikation dar im Vergleich zur
Sehnennaht selbst. Skaliczki und Kollegen
(2016) beschreiben bei 6 von 5327 Fallen eine
Komplikation der Verankerung. Im Falle von os-
teopenen Knochen waren die AusreifSkrafte al-
ler moglichen Anker unter 200N (Muller et al.
2013).

Die spatere Stabilisation erfolgt Uber kollagene
Faseraussprossung der sogenannten Sharpey
Fasern des Periosts des Knochens (Uthhoff et
al. 2000). Allgemein kann durch die Daten der
Tiermodell- und Kadaverstudien eine Reif¥festig-
keit von 19-30% in der 6.Woche und 29-50%
in der 12. Woche errechnet werden (McCormick
2015, Gerber et al. 1999). Diese geringe Be-
lastbarkeit des Gewebes muss in der Nachbe-
handlung bedacht werden. Reicht diese Belast-
barkeit fur eine frihe Mobilisation?

Shen und Kollegen (2014) untersuchten in ihrer
Ubersichtsarbeit die Auswirkung von Immobili-
sation auf die Sehnenheilung. Alle in die Arbeit
inkludierten Studien untersuchten entweder
eine strikte Immobilisation von 6 Wochen oder
eine fruhe Mobilisationsgruppe mit passiver
Mobilisation ab dem 1. postoperativen Tag. Die-
se Arbeit fand keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Rehabilita-



tionsprotokollen in Bezug zur Sehnenheilung.
Chang und Kollegen (2014) konnten in ihrer
Studie eine bessere Funktion bei einer fruhen
Mobilisation feststellen, aber gleichzeitig auch
eine schlechtere Heilungstendenz bei Rissgro-
en zwischen 3-5cm. Lee und Kollegen (2012)
behandelten in ihrer Studie Probanden mit Riss-
grolen von >1 bis 5cm. 23,3% der Patienten
in der fruhen Mobilisationsgruppe zeigten im
Vergleich zu 8,8% der Patienten in der spaten
Mobilisationsgruppe eine Reruptur. Houck et
al. (2017), Saltzmann et al. (2017) und Kluc-
zynski et al. (2015) weisen auf die Verbindung
zwischen RissgrofRe und Rehabilitationsschema
hin. Alle Autoren konnten in ihren Studien ein er-
hohtes Risiko einer Reruptur feststellen, wenn
eine fruhzeitige Mobilisation ausgefuhrt wurde.
Ein sehr wichtiger Faktor, um sich fur eine ,fru-
he“ oder ,spate” Mobilisation zu entscheiden,
stellt demnach die Rissgrofle dar. Sehnennahte
mit einer GroRe von <1cm haben eine schnel-
lere Heilungstendenz und kénnen frUher mobi-
lisiert werden. Nahte mit einer Grof8e zwischen
3-5cm profitieren nach Meinung der Autoren von
einer verzogerten Mobilisation.

» Auswivkang der Mobilisation auf
die Fu/\k‘l‘ior\

Die Vorteile der fruhen Mobilisation zeigen sich
in der Beweglichkeit und Funktionalitat. Gal-
lagher und Kollegen (2015) bestatigen dies
in einem systematischen Review. Die Vorteile
sind bei einer kleinen oder mittleren Rissgrofie
am grofiten (Mazuguin et al. 2016). Riboh et
al. (2014) nennen hier einen Vorteil der fruhen
Mobilisationsgruppe in Flexion bis zu 15° und
fur die Aufenrotation bis zu 10° im 3. postope-
rativen Monat. Shen und Kollegen (2014) konn-
ten das AuRenrotationsdefizit bis zum Untersu-
chungszeitraum von 6 Monaten in der spaten
Mobilisationsgruppe ebenfalls erkennen. Diese
Vorteile in den fruhen postoperativen Monaten
sind nach 12 Monaten wieder deutlich reduziert.

Analysiert man die postoperative Steifigkeit
bzw. Bewegungseinschrankung als Parameter

fur ein gutes Operationsergebnis, so kann ein
klarer Vorteil fur die frihe Mobilisationsgruppe
gegenuber der Immobilisationsgruppe ausge-
sprochen werden. Patienten in der fruihen Mo-
bilisationsgruppe zeigten nur in 1,5% der Falle
eine postoperative Einschrankung. In der spa-
ten Mobilisationsgruppe war diese Einschran-
kung bei 4,5% der Probanden der Fall (Denard
et al. 2011, Koo et al. 2011).

Ein anderer positiver Aspekt der frathen Mobi-
lisation bietet die immunhistologische Unter-
suchung von Lohberger und Kollegen (2016).
In dieser Studie wurden Fibroblasten aus der
menschlichen Rotatorenmanschette entnom-
men, immunhistologisch aufbereitet und ei-
nem mechanischen Stimulus ausgesetzt. Die
Fibroblastenkultur mit mechanischem Reiz pro-
duzierte im Vergleich zur Kontrollkultur ohne
mechanischen Reiz deutlich mehr Molekule der
extrazellularen Matrix und Gesamtkollagenmen-
ge. In wie weit die Untersuchung im Reagenz-
glas den tatsachlichen Ablauf im menschlichen
Korper wiederspiegelt, muss berucksichtigt wer-
den, spricht aber tendenziell ebenfalls fur eine
frihe Mobilisation.

Zusammenfassend kann gezeigt werden, dass
Patienten mit kleinen operativ versorgten Ris-
sen mit einer fruhen Mobilisation eine bessere
Funktion aufzeigen als Patienten in der verzo-
gerten Mobilisationsgruppe.

» Eindeilung der Patienten in
anderschiedliche Risikoproﬁ(w

Kokmeyer und Kollegen (2016) untersuchten
die Reruptur-Rate in Verbindung zu unterschied-
lichen Faktoren und erstellten Risikoprofile
(Tab. 1). Weitere bedeutende Indikatoren fur die
Nachbehandlung stellen neben der Rissgrofe
die Knochendichte, das Alter und die Muskel-
und Sehnenqualitat dar.

Bei einem moderaten Risikoprofil ist die pas-
sive Mobilisation frei und ein Krafttraining ab
der 6. Woche erlaubt. Hingegen empfehlen die
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Tab. 1: Risikoprofile einer Reruptur, Ausziige aus Kokmeyer et al. 2016

Risiko Moderat

Gut

Knochendichte
Rissgroie
Muskelstatus
Sehnenqualitat

Autoren bei einem groflen Risikoprofil eine Li-
mitierung des passiven ROM bis zur 8. Woche.
Krafttraining ist erst ab der 12. Woche indiziert.
Anhand der Einteilung von Kokmeyer und Kolle-
gen (2016) erhalt der Therapeut die Moglichkeit
selbst zu entscheiden, in welchem individuellen
Risikoprofil sich der Patienten befindet und wie
schnell die Progression der Therapie ist.

Grad 0 -1

Abb. 1: Pendeltibungen 3x taglich im Stand
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Mittel

>60 Jahre
Osteoporose

Grad 1-2
Mittel Schlecht

» Na\d\beha\r\ollungssokwa

Phase 1: Entzindungsphase: Protektion und
frihe Mobilisation

Das Ziel in der ersten postoperativen Phase
(1. — 6. Woche) ist die Verbesserung des pas-
siven Bewegungsausmafies. Um die Naht der
Rotatorenmanschette (RMS) nicht zu stark zu
belasten, sollten in dieser Phase Bewegungen
ausgewahlt werden, die unter 15% der EMG
Muskelaktivitat liegen. Dieser EMG-Wert be-
zieht sich auf die Aktivierung des M. supraspi-
natus und spiegelt nicht die Spannung in der
Muskel-Sehnen-Knochen-Einheit (MSK) wieder.
Thigpen und Kollegen (2016) und Edwards et
al. (2017) schlagen fur diese Phase Pendel-
ubungen (Abb. 1) und therapeutengefuhrte Be-
wegung in Flexion und Aufenrotation vor. Wei-
terhin kdnnen passive Eigenmobilisationen mit
einem Stock ausgefuhrt werden. Selbst diese
passiven Bewegungen zeigen Spannungen in
der MSK-Einheit und sollte demnach bei der Be-
lastungskontrolle bedacht werden. Keener und
Kollegen (2014) erlauben weiterhin eine aktive
Bewegung von Fingern, Handgelenk und Ellen-
bogen. In einer internetbasierten Therapeuten-
umfrage sind sich alle Befragten darUber einig,
dass die Aufklarung des Patienten den grofiten
Erfolg bei der Vermeidung von Rerupturen hat
(Mollison et al. 2017).

Die Arbeitsgruppe um Thigpen und Kolle-



gen (2016) setzen Mobilisationsziele je nach
postoperativem Zeitraum (Tab. 2). In Fokus steht
das Entzindungsmanagement mit entsprechen-
der klinischer Symptomatik. Dementsprechend
sollten die Mobilisationstbungen nur so lange
ausgefuhrt werden, bis das jeweilige Mobilisati-
onsziel erreicht ist.

Zu grofle aktive Muskelspannung bei Rissgro-
en ab >3cm sollten in dieser Phase vermieden
werden, da hierdurch strukturelle Defekte in der
operierten Struktur entstehen konnen (Kluczyns-
Ki et al. 2016). Raschhofer und Kollegen (2017)
erarbeiten in ihrer randomisierten Kontrollstudie
den Unterschied zwischen isometrischer Kon-
traktion (z.B. ,,Dynamic Relocation Test“) und

passiver Kontrollgruppe. Alle Patienten dieser
Subgruppe wiesen eine Rissgrofle von maximal
3cm auf. Die aktive Interventionsgruppe zeigte
in allen durchgefuhrten Follow-Up-Untersuchun-
gen bessere Funktionen und weniger Schmerz.
Wie bei der Mobilisationsfrage ist auch bei der
Frage nach der Aktivierung der Muskulatur die
Rissgrofe dafur entscheidend, ab wann eine
muskulare Aktivierung ohne Gefahr einer Re-
rupturierung erfolgen kann. Kleine bis mittlere
operativ versorgte Risse (<3cm) kdnnen fruher
aktiviert werden als groflere operativ versorgte
Risse (>3cm). In beiden Fallen sollte erst nach
Abschluss der Entzindungsphase mit der Akti-
vierung begonnen werden.

Tab. 2: Meilensteine der Mobilisation, nach Thigpen et al. 2016

Passive ARO
bei 20° ABD

60-90° Nicht méglich
90-120° 20-30° Nicht mdglich
130-155° 30-45° 45-60°

30° - normal

Passive Flexion

2. Woche
6. Woche
9. Woche

12.Woche 140° - normal

Phase 2: Proliferationsphase: Assistives und
aktives Bewegen

Die 2. Phase der Nachbehandlung erstreckt
sich nach Thigpen et al. (2016) und Kokmeyer
et al. (2016) bis zur 6. - 12. Woche. Aus biome-
chanischer Sicht zeigt das Gewebe nach Gerber
et al. (1999) in der 6. Woche ca. 19-30% des
normalen Gewebswiderstands. Die Muskelak-
tivierung kann bis an diese Grenze gesteigert
werden.

Als Ziele dieser Phase sollten ein vollstandiges
passives Bewegungsausmafd sowie eine aktive
Elevation von mind. 120° ohne Schmerz und
Kompensation angestrebt werden. Weiterhin
sollte der Patient in der Lage sein, leichte Aktivi-
taten des Alltags unterhalb des Schultergurtels
ausfuhren zu kdnnen. Demnach steht der Fokus

Eaeisgé‘f 228 Aktive Flexion

Nicht méglich

Nicht moglich
80-120°

75°- normal 120° - normal
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Abb. 2: Jackins-Exercise: PAT beginnt in Kopfteil
0°, bei zunehmender Beweglichkeit kann Kopf-
teil variabel bis zu Sitz geneigt werden.
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in diesem Therapieabschnitt in der Steigerung
der passiven Beweglichkeit, der dosierten Stei-
gerung der aktiv-assistiven Bewegung sowie
spater der aktiven Bewegung.

Mogliche Vorschlage zur aktiv-assistiven Bewe-
gung konnten die Mobilisationsibungen nach
,Jackins® (Jackins 2004, Abb. 2) oder ein ak-
tiv-assistives Handlaufen an Tisch und Wand in
Flexion oder Abduktion sein.

Baumgarten et al. (2016) benutzen zur aktiv-as-
sistiven Mobilisation einen Seilzug fur Flexion
und Abduktion ab der 6. postoperativen Woche.
HierfUr bringt der Patient Uber die gesunde Sei-
te den operierten Arm 10-15 Mal in die zu er-

E A
Abb. 3: Dynamische Spannungstbungen in ARO,
ggf. mit Handtuchrolle unter Rumpf und Ellenbo-
gen einklemmen
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reichende Dehnposition und halt diese Position
15-30 Sekunden lang. Die Ubung fiihrt er in an-
gegebener Wiederholungszahl zwei Mal taglich
durch. Wells und Kollegen (2016) berichten bei
diesen Ubungen eine EMG Aktivierung der Su-
praspinatus- und Infraspinatussehne von <20
MVC. Die Ubungen passen demnach optimal
in die Proliferationsphase. Als Variante dieser
Ubungen koénnte auch ein Theraband an der
oberen Turkante eingeklemmt werden, um ein
geringeres Armgewicht und daraus resultierend
eine geringere Muskelaktivitat zu erzeugen.
Muskelaktivitaten, z.B. isometrische oder dyna-
mische ARO und IRO, kénnen bis zur visuellen
Analogskala bis zu einem Wert von 2 ausge-
fuhrt werden (Abb. 3). Auch die Skapulastabili-
satoren sollten aktiviert werden. Thigpen et al.
(2017) schlagen fur die Aktivierung des Trape-
zius pars ascendens ein klassisches Rudern
und fur den Serratus anterior einen klassischen
VierfuBBler mit Protraktionsbewegung vor. Eine
weitere gezielte Aktivierung der Schultermusku-
latur stellt die ,Full-Can“ Position dar. Hierbei
fuhrt der Patient den Arm in der Skapula-Ebene
und Auflenrotation in eine Abduktionsstellung
(Timmons et al. 2016). Alle Aktivierungsubun-
gen werden unter Berucksichtigung der Koordi-
nationskriterien (v.a. keine Schmerzen und sehr
gute Qualitat der Bewegungsausfuhrung ohne
Kompensation) ausgefuhrt.

Phase 3: Remodellierungsphase: Aktivierung
und Kraftigung

In der letzten Phase der Rehabilitation steht im
Vordergrund, die Mobilitat zu erhalten oder zu
verbessern. Bei manueller Therapie der poste-
rior-inferioren Kapsel darf ein dorsaler Dehn-
schmerz auftreten. Die Intensitat der Ubungen
kann bei gutem Heilungsverlauf weiterhin ge-
steigert werden, so dass nun die Koordinations-
ebene verlassen werden kann und Parameter
eines Kraftausdauertrainings eingesetzt wer-
den konnen (15-20 Wiederholungen, Intensitat
60%, 1min Pause, 3-4 Serien, Rhythmus 2-0-2).



» Opevationserqgebnis: Was beein-
flusst eine wFo?gwiob\e/ opr

In systematischen Reviews (Kokmeyer et al.
2016, Fermont et al. 2014) wird der Erfolg ei-
ner Operation in 4 Kategorien eingeteilt. Ein
jungerer, sportlicher, mannlicher Patienten zeigt
in den postoperativen Ergebnissen bessere
Resultate als altere, adipose Patienten mit Be-
gleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) oder
Begleitverletzungen (z.B. des M. biceps brachii
oder des ACGs). Erganzt werden diese Fakto-
ren um individuelle Faktoren wie Knochendichte
und praoperatives Bewegungsausmaf (Pauly et
al. 2015, Park et al. 2015). Wu et al. (2012)
stellten bei Rissen mit einer Grole <2cm eine
doppelt so hohe Heilungstendenz fest wie bei
Rissgrofen >6cm. Betreffend der Lasion kon-
nen weiterhin die RissgrofRe und Retraktion
der Sehne ausschlaggebend fur den Heilungs-
verlauf sein (Kokmeyer et al. 2016). Analog zu
sonstigen Gelenken spielt fur das postoperati-
ve Ergebnis der Verfettungsgrad der Muskulatur
eine erhebliche Rolle (Thankham et al. 2016,
Park et al. 2015, Gladstone et al. 2007).

» ZusMMM'FAssung

Die Studienlage zeigt, dass eine fruihe Mobilisa-
tion im Vergleich zu einer Immobilisationsphase
bei der Nachbehandlung von kleinen und mittel-
groflen Rissen der Rotatorenmanschette keine
negative Auswirkung auf die Sehnenheilung und
Beweglichkeit der betroffenen Schulter hat. Die
fruhe Mobilisation bietet sogar Vorteile fur die
Funktion und Beweglichkeit. GroRere Risse soll-
ten vorsichtiger mobilisiert werden und haben
eine langsame Progression. Entsprechend der
Mobilisation kdnnen kleinere Risse (<3cm) fru-
her muskular aktiviert werden als grofere Ris-
se (>3cm). In der Rehabilitation sollte auch die
skapulare Muskulatur mit einbezogen werden.

Marc Brose |}
MarcBrose@web.de
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Der Test

HERI (Hyper Extension Rotation Interne)

» Binleitung

Anterior-inferiore Instabilitaten koénnen durch
verschiedene Ursachen ausgelost werden. Ne-
ben traumatischen existieren erworbene (durch
sportliche Aktivitaten) und habituelle (angebore-
ne) Instabilitaten. Haufig liegt eine Kombination
der verschiedenen Ursachen vor.

Der betroffene Kapsel-Band-Bereich besteht
aus folgenden Strukturen:

Lig. glenohumerale anterior
Lig. glenohumerale inferior

Das Lig. glenohumerale inferior setzt sich wie-
derum aus dem anterioren, dem posterioren Li-

gament und dem dazwischenliegenden Axillary
pouch, auch Rezessus axillaris genannt, zusam-
men.

Um den anterioren-inferioren Kapsel-Band Kom-
plex zu testen, gibt es verschiedene Moglichkei-
ten. Die meisten dieser Tests konnen ein Unsi-
cherheits- oder Luxationsgeflhl auslosen. Auch
der bekannteste Test fur den inferioren Bereich,
der Test nach Gagey oder auch Hyperabduk-
tionstest genannt, kann diese Reaktion verur-
sachen (Gagey 2001).

Bei diesem Test wird die Abduktion des glenohu-
meralen Gelenks bei fixiertem Schultergurtel in

\

Abb. 1a und b: Glenohumerale Extension mit Innenroation bei intaktem (a) und verletztem (b) Kap-
sel-Band-Apparat (Lafosse T, Fogerty S, Idoine J, Gobezie R, Lafosse L. Hyper extension-internal rotation
(HERI): A new test for anterior gleno-humeral instability. Orthop Traumatol Surg Res. 2016 Feb; 102(1):

3-12.)
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der Frontalebene getestet. Bei einer Beweglich-
keit von uber 105° Abduktion geht man von ei-
ner Laxitat aus.

Die franzosischen Autoren um T. Lafosse woll-
ten einen Alternativtest entwickeln, der die Laxi-
tat oder Instabilitat identifiziert, leicht durchzu-
fuhren ist und keine Unsicherheitsgefuhle beim
Patienten auslost.

Der Test

» Beschreibang

Der Hyper-Extension Internal Rotation Test (HERI
fur den franzosischen Begriff ,Hyper Extension
Rotation Interne®) beurteilt die Beweglichkeit in
Extension und Innenrotation.

Die Autoren gehen davon aus, dass der inferio-
re Komplex die Beweglichkeit der Extension-In-

Abb. 2a und b: Extensionswinkel vor (a) und nach (b) Durchtrennung der inferioren Kapsel und des
inferioren glenohumeralen Ligamentes (Lafosse T, Fogerty S, Idoine J, Gobezie R, Lafosse L. Hyper ex-
tension-internal rotation (HERI): A new test for anterior glenohumeral instability. Orthop Traumatol Surg

Res. 2016 Feb; 102(1): 3-12.)
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nenrotation limitiert. Um dies nachzuweisen,
untersuchten sie 14 Leichen (8 Manner und 6
Frauen) vor und nach Durchtrennung des inferi-
oren Kapsel-Band-Apparates. Die Beweglichkeit
betrug durchschnittlich 59° vor und 73.5° nach
der Durchtrennung. So betrug der mittlere Un-
terschied der Beweglichkeit 24%.

Die prospektive klinische Untersuchung des
Tests wurde bei 50 Personen (41 Manner, 9
Frauen) mit einer unilateralen anterioren Insta-
bilitat durchgefuhrt. Ausgeschlossen waren Per-
sonen, die an der Schulter operiert worden wa-
ren. Die Studie macht aufSerdem Angaben zum
Sportniveau der Patienten und dem jeweiligen
Ausloser der Instabilitat.

Der Test wurde wie folgt durchgefuhrt:
Der Untersucher steht hinter dem Patienten.
Die nicht zu testende Seite wird in maximale

Elevation als Widerlager gefuhrt (in der Abbil-
dung der linke Arm). Der Therapeut legt seinen
linken proximalen Unterarm und Ellenbogen auf
die Skapula des elevierten Arms des Proban-
den, um die Skapula und die Brustwirbelsaule
zu stabilisieren. Dann greift der Therapeut den
Zu testenden distalen Unterarm (in der Abbil-
dung der rechte Arm) und bewegt diesen in ma-
ximale Extension und Innenrotation im Glenohu-
meralgelenk. Dabei wird das Ellenbogengelenk
in Extension und Pronation gehalten. Das Be-
wegungsausmaf in Extension wird am Ende der
Bewegung gemessen und im Anschluss mit der
anderen Seite verglichen.

Die durchschnittliche Beweglichkeit in Exten-
sion bei dieser Untersuchung war auf der nicht
betroffenen 65° und 79° auf der betroffenen
Seite. Somit betrug der mittlere Unterschied
14.5°. Die Unterschiede waren wie folgt verteilt:

Extension der betroffenen Seite

Anzahl der Probanden

im Seitenvergleich

Prozentuale Verteilung

2 Geringere Extension 4%

5 Gleiche Extension 10%
1 5°-9° mehr Extension 2%
21 10°-15° mehr Extension 42%
16 16°-25° mehr Extension 32%
5 >25° mehr Extension 10%

Somit hatten 84% der getesteten Personen eine
vermehrte Extension von 10° und mehr auf der
betroffenen Seite im Seitenvergleich (Anmer-
kung: in der Studie wird ein Wert von 82.3% ge-
nannt, der sich nicht nachvollziehen lasst).

Die Autoren konnten aber keinen Zusammen-
hang zwischen der Grofle der Schadigung und
dem Ausmafd der vermehrten Extensionsbeweg-
lichkeit feststellen.
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» Fazit

Der Test scheint eine mogliche Alternative zu an-
deren Tests fur den inferioren Kapsel-Band-Ap-
parat zu sein. Die betroffene Seite zeigt in 84%
der Falle eine um mindestens 10° grofRere Ex-
tensionsbewegung, ohne bei den Testpersonen
ein Instabilitatsgefuhl auszuldsen.

Die Kadaveruntersuchung gibt einen interes-



Abb. 3a und b: HEI-?I Test auf der rechten und linken Seite bei einem Probanden. Auf der linken Seite ist
eine mehr als 14,5 ° gréRere Extension vorhanden, was auf eine Instabilitat hindeutet.

santen Einblick in die Funktion des inferioren
Komplexes.

Um mehr Sicherheit zu erhalten, muss aber
abgewartet werden, ob klinische Studien an-
derer Autoren die Aussagekraft dieses Tests
bestatigen. Es fehlen Inter- und Intraobserver
Reliabilitatsuntersuchungen sowie Vergleiche
zu Probanden ohne Instabilitat. Weiter sollten
die klassischen statistischen Werte wie Sensiti-
vitat, Spezifitat, positiver und negativer pradikti-
ver Wert Uberpruft werden.

Volker Sutor i}
volker.sutor@fomt.info
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Die Ubung

Aktivierung des M. teres minor

Die Aktivierung der Aufenrotatoren des Schultergelenks spielt in der Therapie bei vielen Krankheits-
bildern eine grofRe Rolle. Die AuRenrotatoren sichern den Humeruskopf nach dorsal bei einer anteri-
oren Instabilitat, kaudalisieren den Humeruskopf bei einem klassischen externen Impingement und
sind fur die Funktion des Glenohumeralgelenks zusammen mit den ubrigen Muskeln der Rotatoren-
manschette von Ubergeordneter Bedeutung. Der M. teres minor wird dabei im Vergleich zum groferen
M. infraspinatus haufig etwas wenig beachtet und soll daher in diesem Artikel im Mittelpunkt stehen.

manschette: A: M. supraspinatus, B: M. Infraspinatus, C: M. teres minor, D: M. subscapularis, Bouaicha
et al. 2016
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0157946
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» Anadomie

Der M. teres minor stellt zusammen mit dem
Synergisten M. infraspinatus und dem Anta-
gonisten M. subscapularis das transversale
Kraftegleichgewicht her. In Relation zum ven-
tral gelegenen M. subscapularis ergeben die
Mm. infraspinatus und teres minor eine anna-
hernd gleich grole Gewebemasse (siehe Abb.
1, Bouaicha et al. 2016, Piepers et al. 2014).

Der M. teres minor wird von Hamada et al.
(2017) in einen oberen und unteren Anteil un-
terschieden. Der obere Anteil inseriert an der
Rlckseite des lateralen Skapularandes und
zieht zum hinteren unteren Areal des Tubercu-
lum majus. Der untere Anteil ist kaudal an ei-
ner faszialen Trennschicht (zwischen dem M.
infraspinatus und dem oberen Anteil des M.
teres minor gelegen) sowie dem unteren aufle-
ren Skapularand befestigt und setzt kranial am
Humerushals an. Beide Anteile werden vom N.
axillaris innerviert.

» Fur\k'l'ior\

Die Funktion des M. teres minor kann in transla-
torische und angulare Wirkungen unterschieden
werden.

Translatorische Wirkung

Die translatorische Wirkung des M. teres min-
or wird sehr unterschiedlich beurteilt. Cain
et al. (1987) sehen die posteriore Rotatoren-
manschette als wichtige Retraktoren des Hu-
meruskopfes und damit auch als entlastende
Strukturen fur die ventralen Ligamente des
Glenohumeralgelenks an. Ackland et al. (2009)
dagegen ermitteln eine eher ventrale Scherkraft
fur die AuBenrotatoren. Lee et al. (2000) wiede-
rum machen die Funktion von der Abduktions-
stellung abhangig. Bei geringer Abduktion ent-
stehen fur die posterioren Muskeln eher eine
ventrale Scherkraft, in 90° entstehen eher nach

dorsal gerichtete Krafte.

Diese inkonsistenten Ergebnisse entstehen ver-
mutlich eher durch das verwendete biomechani-
sche Modell und weniger durch seine wirkliche
Funktion, die eigentlich dem muskularen Verlauf
und seiner Wirkungslinie gut zu entnehmen ist.
Der Autor sieht daher den M. teres minor, ana-
log den ischiokruralen Muskeln am Kniegelenk,
primar als wichtigen Stabilisator des Humerus-
kopfes nach dorsal.

Die Beurteilung bezuglich der kranio-kaudalen
Wirkung des M. teres minor fallt einfacher. Ent-
sprechend seiner nach unten geneigten Wir-
kungslinie gilt der M. teres minor als wichtiger
Depressor des Humeruskopfes (Ackland et al.
20009).

Angulare Wirkung

Der M. teres minor gehort zur Gruppe der Au-
enrotatoren, zusammen mit dem M. infra-
spinatus und dem posterioren Anteil des M.
deltoideus. Nach Ackland et al. (2008) und Lan-
genderfer et al. (2006) ist der Kraftarm fur die
AuBendrehung in hoheren Abduktionswinkeln
im Vergleich zur neutralen Stellung flur den M.
teres minor groRer. Dazu passend ermitteln Ha-
mada et al. (2017) und Kurokawa et al. (2014)
in dieser Stellung auch eine hohere Aktivierung
des Zielmuskels und Collin et al. (2014/2015)
ein groReres Funktionsdefizit bei einer Ruptur
des Muskels. Man kann also davon ausgehen,
dass ein effizienteres Training fur diesen Mus-
kel eher in hoheren Flexions- oder Abduktions-
winkeln stattfinden sollte.

Neben dieser Hauptfunktion weist der Muskel
auch eine signifikante Aktivierung in Flexion und
Abduktion auf. Nach Hamada et al. (2017) wird
das Maximum in Flexion in ca. 70-120° Flexion
erreicht. In Abduktion ermitteln die Autoren die
hochste Aktivitat in endgradiger Abduktion.
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» Obm\gsb@ispidw

Entsprechend der Funktion kbnnen fur die opti-
male Aktivierung des M. teres minor Ubungen
mit einem Widerstand in die AufSenrotation des
Oberarms in eher flektorischen und abduktori-
schen Gelenkwinkeln empfohlen werden (Abb.
2a/b). Sollte die freie Ausfuhrung nicht moglich
sein, kann der Oberarm durch eine Auflage am
Ellenbogen unterstutzt werden und das Drehmo-

ment in die Abduktion effizient reduziert werden.
Patienten mit einer glenohumeralen Instabilitat
profitieren manchmal von einer zusatzlichen
Kompression im StUtz an einer Wand oder auf
dem Boden (Abb. 3a/b). Bei grolen Bewegungs-
einschrankungen kann die Aktivierung auch in
neutraler Abduktion, eventuell unterstutzt durch
eine Handtuchrolle, erfolgen (Abb. 4).

Abb. 2a/b: Aktivierung des M. teres minor in 90 ° Abduktion mit freien Gewichten oder dem Seilzug
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Abb. 3: Aktivierung des M. teres minor mit Kompression im Stttz

Frank Diemer ]
frank.diemer@fomt.info
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GET FUNCTIONAL

Das Mikroformat fur Functional- und Faszientraining

Dr. WOLFF

SPORTS & PREVENTION

Get__Functional bietet Uber
50 Ubungen auf 0,8 m?:

- Mobilisieren
- Stabilisieren
- Trainieren

- Relaxieren /Faszien

Mehr Info?
Fragen Sie — wir freuen uns!

Telefon +49 2932 47574-0
info@dr-wolff.de - www.dr-wolff.de



Bundesweite Zertifikatskurse
in Manueller Therapie und
Krankengymnastik am Gerat

Osteopathieausbildung -> Themenkurse in MTT und klinischer Orthopédie
Cranio-mandibulére Therapie -> Inhouse-Schulungen > u.v.m.

Fon 0711 794 823 00
E-Mail  info@fomt.info ry
Internet  www.fomt.info =7

¥ FOMT

Forthildungen fur
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie

Osteopathieausbildung

inklusive moglicher Zertifikate:
-> Manuelle Therapie

- Krankengymnastik am Gerat
-> GroBer Heilpraktiker

In Minchen und Stuttgart

Fon 0711 794 823 00
E-Mail  info@fomt.info
Internet  www.fomt.info

FYFOMT

Fortbildungen fiir
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie




Die App

Die App GET (Gehirn erschittert? Test-App)

Mit GET wird an dieser Stelle erneut eine App fur Gehirnerschutterungen (siehe RehaTrain 1_17) be-
schrieben. Apps eignen sich hervorragend als Hilfe, insbesondere fur Laien oder wenig ausgebildete
Personen, um die Gefahr einer moglichen Gehirnerschutterung zu beurteilen. Sie ersetzen naturlich
niemals die Untersuchung eines Arztes.

ehlit = 10:16 e ) SIM fehlt = 10:17 L.
BAN EEN
54 GET e GET @

NOTFALLTEST STARTEN

CEDACHTNISTEST
TESTANLEITUNG

+ Bitte den Test durch eine andere Person beurteilen

lassen, z.B. den Trainer

INFORMATIONEN ZU B —— B U . o
+ stellen Sie der Sportlerin/dem Sportler die folgenden

GEHIRNERSCHUTTERUNG

Fragen
- — + bitte "ja" markieren, wenn die Frage korrekt
SCAT3 - TEST beantwortet wurde

BASELINE ERMITTELN —
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Die App GET wurde vom Unfallchirurgen Dr. Alex
Gansslen auf Basis seiner Erfahrungen im Pro-
fisport entwickelt.

Mit jahrlich ca. 40.000 leichten Schadelhirn-
verletzungen im Sport gehoren diese zu den
haufigsten Verletzungen, die auftreten konnen.
Die Dunkelziffer durfte um ein Vielfaches hoher
liegen. Da viele Schadeltraumata unterschatzt
und bagatellisiert werden, ist es wichtig, eine
einfache Testmoglichkeit zu schaffen, die aus-
reichend Sicherheit darin gibt, gefahrliche Trau-
mata auszuschliefien.

Das Menu der App bietet verschiedene Moglich-
keiten. Neben der Ermittlung einer Basislinie,
um nach Schadeltraumata die Veranderung be-
urteilen zu kénnen, gibt es einen Notfalltest mit
verschiedenen Unterkategorien. Weiter gibt es
eine kurze Testanleitung, die deutsche Version
des SCAT3 fur Erwachsene und eine kurze Ein-
leitung in das Thema Gehirnerschutterungen.

Der Notfalltest besteht aus einer objektiven
Beurteilung und Analyse der Symptome, einem
Abfragen der Symptome, einem Gedachtnistest,
einem Reaktions-, einem Augenfunktions- und
einem Gleichgewichtstest.

» Zusd\mmu\‘Fd\ssm\g

GET ist eine sehr einfache und gute Moglichkeit
fur Laien, in Notfallsituationen betroffene Per-
sonen zu testen. Die App gibt klare verstand-
liche Anweisungen, sodass keine Fehler in der
Benutzung gemacht werden kdonnen. Insgesamt
hatte die App etwas ausfuhrlicher und liebevol-
ler gestaltet werden konnen. Das ein oder an-
dere Erklarungsvideo oder die Maoglichkeit, die
Ergebnisse unter Namen zu speichern, ware fur
Betreuer im Sport hilfreich. Auch eine Ubersicht
der Testergebnisse ware schon.

Ziel: Hilfe fur Laien, um eine betroffene Person
Zu untersuchen und sie bei Bedarf zu einem
Arzt zu bringen.

Benutzerfreundlichkeit: Gut

Software: i0S und Android

Preis: Kostenfrei

Fazit: 4 von 5 Sternen.

Volker Sutor i
volker.sutor@fomt.info

FOMT in
der Schweiz!

Seit 1. Januar 2016 unterhélt die FOMT eine exklusive Kooperation

mit dem Kursanbieter physiofobi und der Schulthess Klinik in der
Schweiz. Unser Ziel ist es qualitativ hochwertige Weiterbildungen in
der Schweiz zu platzieren.

'S FOMT

Fortbildungen fir
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie

Die App———
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Das Fobi-Zentrum

Die Sebastian-Kneipp-Schule in Bad Woérishofen
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VEREIN EHEMALIGER SCHULER

Lernen heildt
vorankommen

Neben unseren Kursen aus dem be-
liebten Standardprogramm offeriert
die Sebastian-Kneipp-Schule viele
weitere neue Themen.

UMFANGREICHE FORT- UND WEITERBILDUNG

Wir bieten lhnen eine groRe Auswahl an Kursen,
Seminare, Workshops und Symposien rund um die
Anwendung modernster und effektivster Behand-
lungsmethoden. Das Kursprogramm umfasst zum
Beispiel Zertifikatkurse zum Thema ,Krankengym-
nastik am Gerat®, ,Manuelle Lymphdrainage” und
»,Manuelle Therapie und Orthopadische Medizin“
uber die chinesische ,Tuina-Therapie® bis hin zu
,Aponi® einer indianischen Energiemassage. Wir
freuen uns darauf, Sie schon recht bald zu einer
Fortbildung begruf3en zu durfen.

> \de

VEREIN EHEMALIGER SCHULER UND
FREUNDE DER SEBASTIAN-KNEIPP-SCHULE
BAD WORISHOFEN E.V.
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VIELFALTIGES KURSANGEBOT

Die Kneippsche Lehre
weitertragen

Der Verein ehemaliger Schiler (VES) ist flir die Fort- und
Weiterbildung der Sebastian-Kneipp-Schule zustandig.

FORTBILDUNG UND NETWORKING UND
KONTAKT-MANAGEMENT ERFAHRUNGSAUSTAUSCH

Der Verein kimmert sich im Zudem unterhalt der Verein Verbindun-
Wesentlichen um die Organisa- gen zu mafgeblichen Personen und
tion und Bezuschussung von Organisationen, die flr die Schule und
Veranstaltungen aulRerhalb des Schuler von Bedeutung sind. Auf unse-
Lehrplans. Vor allem hat er die ren Symposien werden aktuelle Themen
Zukunft der ehemaligen Schule- diskutiert sowie Erfahrungen aus der
rinnen und Schuler der Sebastian-  Praxis ausgetauscht.

Kneipp-Schule Bad Worishofen
fest im Blick. Dies geschieht,
indem Kontakte zu moglichen
Arbeitgebern flir unsere Absol-
venten geknupft werden.
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